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 CAPITULO I 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 
A.- INTRODUCCION 
La amenaza de parto pretérmino se define clásicamente como la presencia de 
dinámica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas 
desde las 22,0 hasta las 36,6 semanas de gestación. No obstante, estos 
parámetros presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el 
parto pretérmino. En la mayoría de casos en los que la paciente ingresa con 
el diagnóstico clásico de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de 
desencadenarse el parto es muy bajo (20-30%) (1). Datos epidemiológicos 
señalan que entre el 8 y 10% de todos los partos del mundo se producen de 
forma prematura y cerca del 86% de las muertes neonatales se producen por 
3 causas principales: infecciones, asfixia y prematuros. Mientras que en 
Latinoamérica se estima un 9% de partos prematuros.  
 
A pesar de los avances en el cuidado obstétrico esta incidencia no ha 
disminuido en los últimos años, y al contrario en algunos países la tendencia 
es a aumentar, figurando como la causa de muerte en un 60-80% de los recién 
nacidos sin malformaciones. La amenaza de parto pretérmino puede tener un 
origen multifactorial. En la mayoría de casos, desconocemos la causa 
desencadenante (causa idiopática).  
 
En los últimos años se han dado grandes progresos en lo que se refiere a la 
amenaza de parto pretérmino: ha sido conceptualizar al parto pretérmino 
como un síndrome. Lo que les permite a los epidemiólogos establecer 
acciones en los tres niveles de atención para la salud. El nivel primario está 
encaminado a eliminar o disminuir los factores de riesgo en toda población, el 
secundario se orienta al diagnóstico oportuno de la enfermedad en pacientes 
con factores de riesgo, el terciario tiene como objeto reducir la morbilidad y 
mortalidad en las pacientes que desarrollan parto pretérmino. 
 B.- ENUNCIADO DEL PROBLEMA  
 
El parto pretérmino es la causa principal de morbilidad y mortalidad neonatal. 
A pesar del desarrollo de las técnicas de prevención y atención de la 
perinatología moderna, no se ha logrado disminuir su incidencia. Los datos 
epidemiológicos señalan que entre el 8 y 10% de todos los partos del mundo 
se producen en forma prematura. Cerca del 86% de las muertes neonatales 
que se producen en todo el mundo son resultado directo de tres causas 
principales: las infecciones graves (entre ellas la sepsis/neumonía, el tétanos 
y la diarrea), la asfixia y los nacimientos prematuros. 
La OMS estimó para Honduras en 2010, que el 12% de partos serían 
prematuros. El 3% de los partos atendidos en el hospital regional del 
departamento de Lempira, Honduras fueron prematuros. La mortalidad 
neonatal en el departamento de Lempira se ha visto marcada por causas 
relacionadas con el parto prematuro con hasta un 48% de muertes en el 2009. 
Entre los factores de riesgo asociado al parto pretermino se encontró 
bacteriuria, pocas atenciones prenatales y multiparidad, observando 
variaciones entre municipios (2). 
 
En Latinoamérica, un estudio de 333 974 nacimientos en 69 maternidades en 
11 países determinó un promedio de 9%. En Quito - Ecuador en el Hospital 
"Patronato Municipal San José de Quito" se observó, en un total de 7702 
mujeres embarazadas un 3,1% con amenaza de parto prematuro y, en 6,4% 
(489) se presentó parto prematuro. 
En el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, la incidencia de parto pre 
término tiene una tasa de 46.9% de los cuales no se ha dilucidado cual o 
cuales son los factores desencadenantes del mismo en nuestra población 
para así poder incidir en aquellos embarazos de alto riesgo de terminar en 
parto pre término y lograr un mejor pronóstico. 
Por lo que se propuso identificar los factores de riesgo asociados a la 
amenaza parto pretérmino en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 
 para fortalecer la atención prenatal y reducir el parto prematuro y sus 





¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian a la amenaza de parto 
pretermino en las gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno- 2015? 
 
PROBLEMAS ESPECIFICOS: 
 ¿Cuáles son los factores demográficos que se asocian con la amenaza 
de parto pretermino? 
 ¿De qué manera el factor personal se asocia a la amenaza de parto 
pretermino? 
 ¿Qué factores obstétricos se asocian con mayor frecuencia en la 
amenaza de parto pretermino? 
C.- DELIMITACION DE LA INVESTIGACION: 
La investigación se realizó en un periodo de 3 meses calendario del presente 
año, en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, en gestantes 
atendidas que presentaron amenaza de parto pretermino. 
 
D.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION: 
El parto pretermino implica varios problemas en diversos ámbitos de nuestra 
sociedad, como daños a la economía familiar, al tener que pagar gastos 
médicos que acarrean la atención del recién nacido que permanece 
hospitalizado por días o semanas; problemas sociales al provocar crisis y 
hasta disfunción familiar por no tener el tiempo necesario para atender a los 
demás integrantes de la familia. 
 El parto pretérmino es la principal causa de mortalidad neonatal y morbilidad 
neurológica a corto y largo plazos. Este problema de salud tiene un costo 
económico y social considerable para las familias y los gobiernos. Su 
frecuencia varía entre 5 y 12% en las regiones desarrolladas del mundo, pero 
puede ser de hasta 40% en las regiones más pobres. Tiene muchas causas y 
el principal factor de riesgo es el antecedente de parto prematuro, además de 
la vaginosis bacteriana e infección vías urinarias que se asocia con 
corioamnionitis. No obstante que varias características maternas se 
relacionan con el padecimiento, en muchos casos sus causas no son claras; 
sin embargo, la influencia de las enfermedades infecciosas, sobre todo las 
intrauterinas, es muy importante. El acceso a un control prenatal temprano y 
adecuado es particularmente relevante para muchas mujeres con alto riesgo 
de parto pretérmino: madres jóvenes, pobres y sin apoyo social. 
 
 Ruiz Martínez l. En Nicaragua cientos de adolescentes cada año quedan 
embarazadas, a menudo con resultados trágicos como: complicaciones 
médicas,aborto ilegal,muerte,materna, niños abandonados, educación interr
umpida y aún suicidio. La tasa de fecundidad es de 152 nacimientos por cada 
mil mujeres adolescentes, siendo la más alta en América Latina. 
 
En el hospital hasta el momento no se ha realizado ningún estudio para tratar 
de establecer cuál es la magnitud y caracterización de la problemática a la 
que nos estamos enfrentando, y poder incidir en los factores de riesgo para 
disminuir la morbimortalidad perinatal por prematurez lo cual justifica la 
realización de este estudio. 
 
E.- LIMITACIONES: 
Se realizó la presente investigación, en el Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno, para ver a las gestantes atendidas que presentaron amenaza 
de parto pretérmino. En ello no se pudo utilizar el sistema informático perinatal 
ya que se encontró desactualizado, las historias clínicas se seleccionaron 
 manualmente; otra dificultad para el desarrollo adecuado de la recolección de 
datos no se encontró la dirección de una de las gestantes que según registra 
la historia clínica sufrió de violencia familiar en forma física y psicológica. Por 





Determinar los factores de riesgo que se asocian a la amenaza de parto 
pretérmino en las gestantes que ingresan al Hospital Regional Manuel 




 Especificar los factores demográficos que se asocian a la amenaza 
de parto pretermino. 
 Analizar los factores personales que se asocian a la amenaza de 
parto pretermino. 













 CAPITULO II 
 
A.- BASES TEORICAS DE LA INVESTIGACION 
1.- Factores de riesgo 
Un factor de riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un 
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. 
Entre los factores de riesgo más importantes cabe citar la insuficiencia 
ponderal, las prácticas sexuales de riesgo, la hipertensión, el consumo de 
tabaco y alcohol, el agua insalubre, las deficiencias del saneamiento y la falta 
de higiene (3). 
 
Su etiología aún está poco establecida, tras la prematuridad se encuentra un 
amplio conjunto de factores estrechamente relacionados entre ellos; y cada 
vez se tiende más a una explicación multicausal de la prematuridad Parece 
obvio pensar que las condiciones que acompañan al estatus socioeconómico 
regulan diversos aspectos ambientales, psicológicos e incluso 
comportamentales de la gestación que a su vez inciden en la prematuridad 
(4). 
 
1.1.- Factores Demográficos: 
 Características asignadas a la edad, sexo, educación, ingresos, estado civil, 
trabajo, religión, tasa de natalidad, tasa de mortalidad, tamaño de la familia, y 
la edad de matrimonio (5)(6). Esto se hace para cada miembro de la población, 
por lo cual tomaremos a continuación: 
 
1.1.2. Edades extremas: 
Edad: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando 
desde su nacimiento. 
 
Una menor de 17 años corre el riesgo de desarrollar preeclampsia 
(aumento de la presión arterial, proteínas en la orina, retención de 
 líquidos durante el embarazo) y eclampsia (convulsiones debido a la 
preeclampsia). (7) 
 
Una mayor de 35 años puede tener los siguientes riesgos: aumento de 
la presión arterial, diabetes gestacional, complicaciones en el parto, 
complicaciones con la anestesia, puede desarrollar fibromas (tumores 
benignos en el útero) y aumentan las probabilidades de que el hijo 
nazca con alguna anomalía cromosómica (como síndrome de Down) 
(8). 
 
1.1.3. Estado Civil: 
 Es la situación de las personas físicas determinada por sus relaciones 
de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que establece 
ciertos derechos y deberes, Aunque las distinciones del estado civil de 
una persona pueden ser variables de un estado a otro, la enumeración 
de estados civiles más habitual es la siguiente (9): 
 Soltera  
 Casada  
 Conviviente  
 
1.1.4. Grado de instrucción:  
Corresponde con un ámbito educativo, puede tratarse de educación 
formal o informal, impartida en un círculo familiar o en una escuela, 
colegio o universidad, puede ocurrir en un ambiente laboral o en una 
situación cotidiana entre dos amigos, puede incluso tener lugar en 
espacios jerárquicos o simplemente tener lugar de manera 
improvisada. En cualquier caso, para que existe instrucción deben 
existir dos partes, de las cuales una será la instructora (es decir, la que 
posee conocimiento a transmitir) y la otra será la instruida (la que recibe 
la enseñanza) (10). 
 
  Primaria 
 Secundaria 
 Superior no universitaria 
 Superior universitaria 
1.2.- Factores Personales: 
 Son el conjunto de actitudes que podemos cambiar de forma consciente. Las 
más importantes son: el tabaco: que está implicado en las enfermedades 
cardiovasculares y pulmonares. El alcohol: que puede crear adiciones. Las 
drogas: puede llevar acabo enfermedades neurológicas y psiquiátricas. La 
dieta: una mala alimentación puede producir cáncer o diabetes (11).  
1.2.1. Violencia Familiar 
 La  Ley de Protección frente a la Violencia Familiar vigente (Ley 26260), 
conceptúa a la violencia familiar como: "cualquier acción u omisión que 
cause daño físico o psicológico, maltrato sin lesión, inclusive amenaza o 
coacción graves y/ o reiteradas, así como violencia sexual, que se produzca 
entre: cónyuges, ex cónyuges, convivientes, ex convivientes, ascendientes, 
descendientes, parientes colaterales hasta cuarto grado de consanguinidad 
y segundo de afinidad; quienes habitan en el mismo hogar, siempre que no 
medien relaciones contractuales o laborales; quienes hayan procreado 
hijos en común, independientemente que convivan o no al momento de 
producirse la violencia". En el estudio de la OMS (1988) "ruta crítica de las 
mujeres”, define como violencia familiar a: "toda acción u omisión cometida 
por algún miembro de la familia en relación de poder, sin importar el espacio 
físico donde ocurra, que perjudique el bienestar, la integridad física y 
psicológica o la libertad y el derecho pleno desarrollo de otro miembro de 






 Tipos de Violencia  
Violencia Psicológica 
Es toda acción u omisión destinada a degradar o controlar las acciones, 
comportamientos, creencias y decisiones de otras personas, por medio 
de intimidación, manipulación, amenaza directa o indirecta, 
humillación, aislamiento o cualquier otra conducta que implique un 
perjuicio en la salud psicológica, la autodeterminación o el desarrollo 
personal. Se presenta bajo las formas de hostilidad verbal como por 
ejemplo, insultos, burlas, desprecio, críticas o amenazas de abandono; 
también aparece en la forma de constante bloqueo de las iniciativas de 
la víctima por parte de algún miembro de la familia.  
 
Violencia Física 
Se refiere a toda acción u omisión que genere cualquier lesión infligida 
(hematomas, quemaduras, fracturas, lesiones de cabeza, 
envenenamientos), que no sea accidental y provoque un daño físico o 
una enfermedad. Puede ser el resultado de uno o dos incidentes 
aislados, o puede ser una situación crónica de abuso.  
 
Violencia Sexual  
En la familia Acción que obliga a una persona a mantener contacto 
sexualizado, físico o verbal, o a participar en otras interacciones 
sexuales mediante el uso de fuerza, intimidación, coerción, chantaje, 
soborno, manipulación, amenaza o cualquier otro mecanismo que 




1.2.2. Hábitos y Conductas 
Se denomina hábito a toda conducta que se repite en el tiempo de 
modo sistemático. Debe quedar claro que un hábito no es una mera 
conducta asidua, sino que debe ser de un grado de regularidad que se 
 confunda con la vida del individuo que lo ostenta. Por extensión, suele 
denominarse hábito al modo de vida de los presbíteros. 
 
Todas las personas tienen arraigados una serie de hábitos que tienen 
notable influencia en sus vidas, hasta el punto determinar los éxitos y 
los fracasos en diversas actividades. Es por ello que es de suma 
importancia fijar la atención en las conductas recurrentes que se han 
incorporado. Muchas de estas son totalmente inconscientes, por lo que 
es necesario algún grado de introspección para identificarlas. La 
mayoría, empero, puede vislumbrarse con facilidad, aunque es difícil 
tanto incorporar una como eliminarla si es necesario. 
 
Los malos hábitos tienen consecuencias negativas para nuestras vidas, 
siendo fuente de insatisfacciones y muchas veces de vicios. Algunos 
de ellos son notoriamente dañinos y difíciles de eliminar. Pueden 
ponerse de ejemplo la excesiva ociosidad, el despilfarro de dinero, el 
fumar, el beber en exceso, etc. Y por caso es que a muchas de estas 
conductas se las llega a llamar vicios. Porque los vicios son 
considerados por la mayor parte de la sociedad como prácticas que 
rayan lo depravado y lo inmoral. 
 
Entonces y más allá de si existen o no excesos a favor de los malo 
hábitos, lo ideal es evitar estos últimos y promover en uno mismo y en 
el entorno inmediato que nos rodea la práctica de los buenos hábitos 
(13). 
Tipos de Hábitos 
 Alimentación inadecuada 
 Falta de higiene 
 Sedentarismo 
 Hábitos tóxicos 
 Falta de sueño 
 El cual tomaremos solo habitos toxicos en el embarazo que se clasifica 
en lo siguiente: 
 El tabaquismo cada produce un 23% de la mortalidad total en el 
mundo. Las enfermedades asociadas: cáncer de boca esófago, 
faringe, laringe, páncreas, etc, por enfermedades pulmonares 
obstructivas, enfermedades respiratorias. 
 El alcoholismo: es la sustancia psicoactiva que causa mayor 
número de muertes después del tabaquismo. Algunas de las 
enfermedades producidas por el alcoholismo son: cáncer de la 
cavidad bucal, cáncer colorrectal, de mama. 
 El consumo de droga: Las reacciones asociadas a la adicción de 
las drogas son:relaciones personales, trabajo, economía, salud 
psíquica, salud física(14). 
 
1.2.3. PATOLOGÍAS MATERNAS 
 
INFECCIÓN URINARIA EN EL EMBARAZO 
La infección del tracto urinario (ITU), constituye una de las infecciones más 
frecuentes durante el embarazo con una incidencia aproximada de 5% a un 
10%. Los microorganismo involucrados más frecuentemente son las 
enterobacterias, entre ellas las más común en un 80% es la Escherichia coli, 
también se encuentra la Klebsiella ssp, Proteus mirabilis, Enterobacter ssp, 
así como; el Streptococcus del grupo B y Staphylococcus coagulasa 
negativo.Organismos menos comunes que también pueden ocasionar 
infecciones son Gardnerella vaginalis y Ureaplasma ureolyticum.  
 
Existen cambios anatómicos y funcionales que predisponen a ITU durante el 
embarazo dentro de los cuales encontramos: la hidronefrosis del embarazo; 
aumento del volumen urinario en los uréteres; disminución del tono ureteral y 
vesical (estasis urinaria); obstrucción parcial del uréter por el útero grávido y 
rotado hacia la derecha; aumento del PH de la orina; hipertrofia de la 
 musculatura longitudinal del uréter; aumento de la filtración glomerular; au-
mento del flujo vesicoureteral e incremento de la secreción urinaria de 
estrógenos. También se encuentran factores de riesgo para este tipo de 
infecciones, siendo mayor en casos de nivel socioeconómico bajo, historia 
previa de infección del tracto urinario, anemia drepanocítica, diabetes mellitus 
y vejiga neu-rogénica. Las infecciones del tracto urinario se pueden clasificar 
en tres apartados: bacteriuria asintomática, cistitis y pielone-fritis los cuales se 
discuten a continuación (15).  
 
BACTERIURIA ASINTOMÁTICA 
La bacteriuria asintomática es la infección del tracto urinario más común 
durante el embarazo, encontrándose entre 2% y 7% en todas las mujeres 
embarazadas. Se define como la colonización bacteriana significativa del 
tracto urinario inferior sin presentar síntomas. El diagnóstico suele realizarse 
con la presencia de 100,000 unidades formadoras de colonias de un mismo 
germen en un cultivo de orina recogido en la mitad de la micción. Ante la 
presencia de dos o más bacterias en el cultivo se debe considerar la 
posibilidad de contaminación de la muestra ó infecciones intrahospitalarias. 
Dentro de los factores predisponentes para la BA se encuentra el bajo nivel 
socioeconómico, edad de la mujer, comportamiento sexual e historia de ITU 
previas; Además hay patologías médicas que cursan con una mayor 
prevalencia de BA durante el embarazo como la drepanocitosis, Diabetes 
Mellitus, inmunocompromisos varios y patologías neurológicas como la 
esclerosis múltiple. Toda bacteriuria asintomática durante el embarazo debe 
ser tratada. Inicialmente el tratamiento se dará en forma empírica según la 
etiología más frecuente (E. Coli en un 80% a 90%) y buscando siempre el 
bienestar tanto de la madre como del producto. Dentro de los antibióticos 
utilizados con más antigüedad se encuentran los β lactámicos, principalmente 
ampicilina. Sin embargo su uso se ve limitado debido a la creciente resistencia 
de la E. Coli, sumado a la disminución de hasta un 50% de su concentración 
plasmática debido a los cambios fisiológicos y farmacocinéticas del embarazo. 
Actualmente las cefalosporinas son los antibióticos más usados y seguros 
 durante el embarazo, siendo la cefalexina la más utilizada a dosis de 500 mg 
cada 6 horas por 7 a 10 días. Otras opciones terapéuticas utilizadas con muy 
buen resultado son la nitrofurantoína (con contraindicación en el tercer 
trimestre) a dosis de 100 mg cada 12 horas por 7 días y amoxicilina con acido 
clavulánico a dosis de 500 mg cada 8 horas igualmente por 7 días. Se han 
descrito tratamientos con monodosis de cefalexina 2 gr, nitrofurantoína 200 
mg o amoxacilina 3gr. De la misma forma hay estudios con esquemas de 
tratamiento de 3 días. Sin embargo no se cuenta con evidencia suficiente 
como para recomendar alguno de estos esquemas. Dentro de los fármacos 
más utilizados en mujeres no embarazadas se encuentra el trimetoprim 
sulfametoxazol, el cual está contraindicado durante el embarazo por su efecto 
inhibitorio sobre el metabolismo de los folatos y su asociación a posibilidades 
de defectos del tubo neural. De la misma forma las sulfonamidas en el tercer 
trimestre están asociadas a una mayor incidencia de kernicterus en el recién 
nacido. Las quinolonas están contraindicadas por el riesgo de artropatía en el 
recién nacido. En caso de no ser tratada la BA puede contar con una serie de 
complicaciones. Según diferentes autores la progresión de una BA a 
pielonefritis oscila entre un 20% a un 50% , El riesgo de parto pretérmino es, 
aproximadamente el doble que en aquellas mujeres embarazadas que nunca 
han presentado BA. Se piensa que esto es debido a la provocación directa de 
la labor de parto por parte de las endotoxinas bacterianas o por una cascada 
mediada por prostaglandinas. .A diferencia de lo pensado anteriormente no 
parece existir relación entre la BA y la preeclampsia o anemia. Se ha descrito 
hasta un tercio de recurrencia en la BA por lo que se recomienda realizar un 
urocultivo aproximadamente 10 días posteriores a finalizar el tratamiento 




La cistitis aguda complica de un 1% a un 4% de todos los embarazos. Su 
cuadro clínico se presenta con disuria, polaquiuria, tenesmo vesical, piuria y 
en ocasiones hematuria. Este cuadro no presenta fiebre ni dolor lumbar lo que 
 nos ayuda a diferenciarlo de una infección urinaria alta. Su diagnóstico incluye 
un urocultivo positivo asociado a sintomato-logía. En caso de presentar sinto-
matología con un urocultivo negativo debe sospecharse infec-ción por 
Chlamydia. [8]. Los agentes etiológicos y el tratamiento de la cistitis son 
similares a los de la BA. A diferencia de esta el diagnóstico de cistitis durante 
el embarazo no incrementa el riesgo de presentar pielonefritis.  
 
PIELONEFRITIS 
Es la complicación médica grave más frecuente durante la gestación. Su 
incidencia es de aproximadamente un 1% a 2% durante el embarazo y en 
presencia de bacteriuria asintomática, este porcentaje puede elevarse por 
encima de un 25%hasta un 50%inclusive. Se presenta con más frecuencia 
durante el segundo y tercer mes de gestación. La pielonefritis aguda es una 
infección de la vía excretora alta y del parénquima renal de uno o ambos 
riñones, casi siempre secundaria a una BA no diagnosticada o no tratada 
correctamente. La clínica incluye disuria, polaquiuria, micción urgente 
acompañado de dolor suprapúbico, orina mal oliente y en ocasiones 
hematuria (síntomas de cistitis) acompañado de fiebre, dolor lumbar intenso y 
constante, escalofríos, sudación, alteración del estado general. A la 
exploración física hay puño percusión lumbar homolateral positiva. Para su 
diagnóstico la clínica se confirma con un urocultivo mostrando >100,000 
UFC/ml de orina. En el sedimento se encuentra leucocituria, puede haber 
cilindros leucocitarios, proteinuria y hematíes. El tratamiento temprano y 
agresivo es importante para prevenir complicaciones de la pielonefritis. Este 
se iniciará de forma empírica inmediatamente antes de disponer del resultado 
de urocultivo y antibiograma. Dentro del tratamiento más adecuado y sin 
efectos nocivos para el desarrollo embrionario encontramos las ami-
nopenicilinas, cefalosporinas, penicilinas, caboxipenicilinas, monobactámicos. 
Existen cier-tos medicamentos que tienen restringido su uso en el embarazo 
dentro de los cuales se destacan: Trimetroprim/Sulfametoxazol: 
contraindicado en el primer trimestre por su potencial terato-génico y en el 
tercer trimestre por desplazar la bilirrubina de los sitios de unión aumentando 
 el riesgo de kernicterus, tetraciclinas: han sido asociadas con decoloración en 
la decidua dental, quinolonas: en estudios animales mostraron artropatías. 
Una vez conocido el germen la terapia antibiótica nunca debe ser menor a 10 
días. El tratamiento requiere el ingreso hospitalario en la mayoría de los casos 
pensando en el riesgo de parto pretérmino y de complicaciones de tipo séptico 
que puedan surgir. Sin embargo, existen criterios para el manejo de 
pielonefritis aguda en el embarazo de forma extrahospitalaria los cuales se 
citaran a continuación: Idealmente previo período de observación de 24 
horasTolerancia a los medicamentos orales Ausencia de signos y/o síntomas 
de sepsisAusencia de disfunción orgánica Factibilidad de control y toma de 




Es una patología infecciosa que afecta al tracto genital inferior femenino que 
caracteriza por una descarga de flujo vaginal anormal y homogénea, en 
mujeres de edad reproductiva cuya etiología es poli microbiana. 
Esta infección vaginal es ocasionada por un gran numero o elevada 
concentración de microorganismos mixtos con disminución de los lactobacilos 
en el ecosistema vaginal. Se asocia a amenaza de parto pretérmino, 
enfermedades del tracto urinario e infertilidad y parece relacionado a la 
actividad sexual. 
 
La vaginosis bacteriana es un síndrome, anteriormente llamado vaginitis 
inespecífica o leucorrea asociada a gardnerella. Se caracteriza por un 
aumento de flujo vaginal blanco homogéneo, mal oliente y uniformemente 
impregnado de células de la pared vaginal en mujeres en edad reproductiva. 
Sin embargo, la literatura describe que hay aproximadamente 50% de todas 
las mujeres con vaginosis bacteriana, que no se quejan de padecer flujos 
anormales vaginales. 
 
 Los factores de riesgo, entre ellos son múltiples compañeros sexuales antes 
de los 25 años. Estos se ven favorecidos con ciertos cambios de la fisiología 
vaginal inducida por un nuevo compañero sexual. Otros son de uso de 
disposito intrauterino (DIU), duchas vaginales y el propio embarazo. 
 
También son considerados factores de riesgo la edad: menores y mayores de 
40 años, condiciones socioecocomicas maternas, habitos de vida, talla baja, 
estado de salud materna, bajo peso, infecciones locales del canal vaginal, 
solteras, tabaquismo (16). 
  
Hay evidencia de que la infección es una causa importante. Y que puede ser 
el motivo de 40% de todos los casos de parto pretérmino espontáneo por 
todas las mujeres que son admitidas con amenaza de parto pretérmino que 
puede tener cambios cervicales irreversibles y que se puede intentar inhibir 
sin tener éxito. 
 
Se ha mostrado que la flora del tracto genital anormal en la forma de la 
vaginosis bacteriana o en la detección de vaginosis bacteriana relacionada 
con organismos tales como anaerobios, Micoplasma hominis o Gardnerella 
vaginalis, es asociada con parto pretermino. 
 
La asociación entre infección y amenaza de de parto pretermino es bien 
reconocida, desafortunadamente por el tiempo la mujer es admitida con 
amenaza de parto pretermino. 
 
El riesgo de parto pretermino fue casi los dobles diagnosticados en embarazos 
tempranos para mujeres con vaginosis bacteriana (21 %) comparado con 
aquellas mujeres que desarrollaron esta condición después en el embarazo 
(11%) . 
Con el uso temprano de clindamicina intravaginal, la incidencia de parto 
pretermino puede ser reducido hasta 60 %. La crema de clindamicina 
 intravaginal fue encontrada más efectivo cuando se usó en aquellas mujeres 
con un cuadro más florido de colonización del tracto genital (17). 
El uso de antibióticos lógicamente es usado para prevenir partos pretermino 
cuando es indicado en embarazos tempranos. La colonización anormal 
permanece no tratada, la posibilidad de que los microorganismos asciendan 
a través del cérvix en la decidua e iniciar una respuesta inflamatoria conduce 
a la contracción. Como resultado de este tratamiento en el embarazo pueden 
usarse los antibióticos intravaginales o combinación de antibióticos orales e 
intravaginales para mejores resultados. 
 
La erradicación de la Vaginosis bacteriana durante el embarazo es difícil y 
otra estrategia de manejo puede ser considerada, alternativamente la BV 
puede ser un sustituto justo como marcador de riesgo de otros indefinidos y 
más específicos factores de riesgo para parto pretermino. 
Es posible que la Vaginosis bacteriana cause una infección invasiva 
ascendente hacia las membranas fetales, ya en etapas tempranas del 
embarazo. Por lo tanto el tratamiento puede únicamente temporalmente 
suprimir la BV partiendo la infección no tratada hacia el tracto genital superior. 
 
La VB es una alteración común de la flora vaginal normal y ha sido encontrada 
en 10-25 % de las pacientes en general ginecológicas y obstétricas, y arriba 
del 64 % para enfermedades de transmisión sexual. 50 % de las mujeres con 
BV son sintomáticas. La VB también ha sido encontrada más frecuentemente 
en mujeres afroamericanas 22 % que en mujeres blancas 8 %. 
 
La presencia de VB ha sido asociada a parto pretermino independientemente 
de otros factores de riesgo conocidos (17). 
 
ANEMIA 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) y otras organizaciones 
internacionales definen a la anemia en la mujer embarazada cuando la 
 hemoglobina (Hb) está por debajo de 11, 10,5 y 10,0 g/dL en primer y tercer 
trimestre, el segundo trimestre y el postparto. Se considera como anemia 
grave cuando la Hb es menor de 8 g/dL. 
 
 
Las principales causas de anemia incluyen: la malnutrición crónica, el déficit 
de hierro y otros micronutrientes, malaria, helmintiasis y esquistosomiasis, 
intervalo reproductivo corto (menos de un año entre dos embarazos). Otros 
factores asociados a la anemia gestacional incluyen la infección por el virus 
de la inmunodeficiencia (VIH) y las hemoglobinopatías. Pese a esto, la anemia 
ferropénica es la principal carencia nutricional durante el embarazo. 
 
La prevalencia de anemia varia de forma significativa en función de las 
condiciones socioeconómicas, estilo de vida, y acceso a cuidados sanitarios. 
La anemia afecta mundialmente a la mitad de las embarazadas, pero con 
diferencias según el nivel socioeconómico. Así, afecta al 52% de las gestantes 
que viven en países pobres mientras que esta cifra se reduce al 23% en los 
países desarrollados. 
 
 Las estadísticas sobre anemia durante el embarazo en América Latina son 
poco fiables o inexistentes. En Ecuador aproximadamente un promedio 40% 
de mujeres embarazadas tiene anemia. 
 
La alta prevalencia de déficit de hierro y otros micronutrientes constituye un 
motivo de preocupación en las mujeres embarazadas de los países pobres, 
sobre todo teniendo en cuenta que aumenta de manera considerable la 
mortalidad y morbilidad perinatal. 
 
Cambios Hemáticos Durante el Embarazo 
 
Desde el punto de vista fisiológico, mientras el volumen plasmático y la masa 
eritrocitaria aumentan en 150% y 125%, respectivamente, existe una 
 disminución inicial de la eritropoyetina y la ferritina entre las semanas 12 a 25 
de la gestación. En gestantes seguidas longitudinalmente se puede observar 
una típica curva en ‘U’, en la que se observa la caída franca de la Hb en la 
semana 8, alcanza su mínimo nivel en la semana 20 y luego se empieza a 




Hay diversos métodos para evaluar el estado del metabolismo del hierro. El 
tamizaje se efectúa a través de parámetros hematimétricos conocidos como 
el nivel de la Hb, el volumen corpuscular medio, la Hb corpuscular media, el 
hierro sérico, porcentaje de saturación de la transferrina, nivel de ferritina y la 
concentración sérica de los receptores de la transferrina. En la anemia por 
deficiencia de hierro se encuentran valores de ferritina por debajo de los 15 
μg/dL, hierro sérico menor a los 60 mg/dL, saturación de la transferrina por 
debajo del 20% y los glóbulos rojos se presentan hipocrómicos y 
microcíticos(18). 
 
Consecuencias Funcionales de la Deficiencia de Hierro 
La justificación de un programa de prevención de la deficiencia de hierro esta 
basada en la gravedad de permanencia de sus consecuencias sobre la salud. 
 En los niños pequenos y en la embarazadas son potencialmente mas serias 
que en otros grupos. 
En las embarazadas, la anemia por deficiencia de hierro produce: 
 Aumento de riesgo de la mortalidad materna posparto en anemias 
severas. 
 Aumento de riesgo de prematurez. 
 Restricción de crecimiento fetal. 
 Cansancio, apatía (19). 
 
RUPTURA PREMATURA DE MENBRANAS 
 
La ruptura prematura de membranas es definida como espontánea cuando 
dicha ruptura ocurre antes del inicio de la labor de parto. Si dicha ruptura 
ocurre antes de las 37 semas de gestación se denomina ruptura prematura 
pretérmino de membranas ovulares (RPPM). Estas pacientes con RPPM se 
pueden subdividir según la edad gestacional en tres grupos: A- RPPM cerca 
del término, que son aquellas pacientes con ruptura de membranas entre las 
34 y 37 semanas. B- RPPM lejos del término que son aquel grupo de 
embarazadas que presentan ruptura de membranas con edad gestacional 
entre las 24 y 34 semanas y C-RPPM pre-viable cuando la ruptura ocurre 
antes de las 24 semanas o antes del límite de viabilidad, que puede variar 
según la institución u hospital donde laboramos.  
 
Latencia es el periodo de tiempo entre la ruptura y el nacimiento del feto. 
Manejo conservador o expectante se refiere cuando el tratamiento consiste en 
prolongar o continuar el embarazo. No podemos dejar de considerar la 
necesidad de la compleja asistencia neonatal que no se encuentra presente 
en todas las maternidades.  
 
En gestaciones entre 34 y 37 semanas el recién nacido tiene un potencial 
riesgo de dificultad respiratoria, dificultad en la termorregulación y en la 
 lactancia, pero estos riesgos deben estar contrarrestados por el aumento en 
la incidencia de corioamnionitis asociados al manejo expectante en mujeres 
con ruptura prematura de membranas. 
 
La evidencia histológica de corioamnionitis está presente en hasta un 50% de 
mujeres que tienen nacimiento prematuramente y a menudo no se asocia con 
síntomas o signos clínicos. Pero este en un factor de riesgo importante para 
el neonato en el desarrollo de parálisis cerebral. Existen varios estudios 
aleatorizados (Spinnato 18, Mercer 19, Naef 20) que no encontraron 
diferencias clínicas significativas, con la actitud expectante. El tamaño de la 
muestra fue insuficiente para detectar cambios en sepsis neonatal o 
potenciales diferencias, clínicamente significativas, en el síndrome de 
dificultad respiratoria (20).  
 
 La Biblioteca Cochrane 21 incluye en este tema siete ensayos (690 mujeres) 
en el estudio. No se identificaron diferencias en los resultados primarios de 
sepsis neonatal o dificultad respiratoria. El parto prematuro aumento la 
incidencia de cesárea. No hubo diferencias significativas en la mortalidad 
perinatal global, muerte intrauterina o muerte neonatal al comparar el manejo 
expectante versus la finalización del embarazo. Tampoco hubo diferencias 
significativas en la morbilidad neonatal incluyendo hemorragia cerebro 
ventricular, enterocolitis necrotizante o la duración de la hospitalización 
neonatal. En la evolución de los resultados maternos se encontró que el parto 
prematuro aumento la incidencia de endometritis pero que la finalización del 
embarazo con menor tiempo de latencia no tuvo efecto sobre la 
corioamnionitis. Los revisores concluyen que no hay pruebas suficientes para 
tener una definición clínica. Hasta la fecha todos los estudios clínicos han 
tenido deficiencias metodológicas. 
 
Considerando que se hacen necesarios más estudios es que se encuentra en 
evolución un ensayo patrocinada por el Real Colegio de Obstetras de Australia 
y Nueva Zelanda 22. En una encuesta en estos países el 49% de los obstetras 
 tenían una conducta expectante y el 51% era participe de que se suceda el 
parto tempranamente. Las hipótesis principales de este estudio son:  
1) menor morbilidad a corto plazo neonatal y materno en comparación con el 
manejo expectante. 
2) Menor costo económico en comparación con el manejo expectante. 
3) No hay diferencia en la morbilidad y mortalidad a largo plazo. 
 
Sin embargo en un reciente estudio 23 las admisiones a la UCIN están más 
asociadas al pretermino tardío con ruptura prematura de membranas que al 
pretermino tardío con factores de riesgo materno.  En todos los pacientes con 
ruptura prematura de membranas entre 34 y 37 semanas debe ser examinada 
la edad gestacional cierta, la presentación fetal y el bienestar fetal. Ante la 
presencia de evidente infección intrauterina, desprendimiento de placenta 
normoinserta o evidencia de compromiso fetal el nacimiento se debe suceder 
a la brevedad. Si no se efectuó el estudio de presencia de Estreptococo grupo 
B se debe efectuar la profilaxis intraparto. En pacientes con ruptura prematura 
de membranas se debe efectuar monitoreo electrónico fetal y de actividad 
uterina para evaluar compresión del cordón umbilical. La decisión del parto 
está basado en múltiples consideraciones, a saber: edad gestacional, estado 
fetal y servicio de terapia intensiva neonatal capaz de recibir a ese recién 
nacido. Se recomienda derivación a centros terciarios con la útero inhibición 
correspondiente en situaciones en que no haya una adecuada asistencia 
neonatal. Los corticosteroides antenatal no están justificados después de la 
semana 34.  
 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS LEJOS DEL TÉRMINO, 24 A 34 
SEMANAS 
 
Independiente del manejo dado, la mayoría de las pacientes con RPPM lejos 
del término (24 a 34 semanas) terminan la gestación dentro de la primera 
semana luego de la ruptura.  
 
 La RPM lejos del término conlleva riesgos maternos y riesgos fetales. 
Riesgos Maternos y/o Fetales: 
 
1- Infección Intra-amniótica, puede ocurrir entre 13 y 60% 9,27. Es mayor a 
menor edad gestacional, además aumenta con los exámenes vaginales.  
2- Desprendimiento prematuro de placenta, puede presentarse entre 4-12%  
3- Infección post parto, puede ocurrir entre 2 y 13% 9,27.  
 
Riesgos Fetales: 
1. El gran riesgo fetal para los recién nacidos es la prematuridad y la 
prematuridad significa posibilidad de síndrome de membrana hialina 
(problemas respiratorios), enterocolitis necrotizante, hemorragia 
interventricular, sepsis y muerte neonatal. Por lo tanto son estos los 
verdaderos riesgos fetales de la RPPM lejos del término.  
 
2. Síndrome de respuesta inflamatorio fetal. Es una entidad descrita hace 
poca más de una década y pero no está claramente entendida, sin embargo 
de ha descrito tanto en nacimientos de partos pretermino y en nacimientos 
con ruptura prematura de membranas, sobre todo lejos del término.  
Este síndrome es un factor de riesgo para morbilidad y mortalidad a corto 
plazo después del ajuste para la edad gestacional al nacimiento, además para 
el desarrollo de secuelas posterior como displasia broncopulmonar y daños 
cerebrales. 
 
3. Compresión del cordón y prolapso del cordón umbilical. La compresión del 
cordón obviamente es más frecuente a menor cantidad de líquido amniótico. 
Esta condición se debe tener muy presente al realizar las monitorizaciones 
fetales electrónicas en vista que con gran frecuencia se observan 
desaceleraciones variables o umbilicales. En cuanto al prolapso de cordón la 
evaluación vaginal inicial debe descartar esta complicación y por supuesto se 
mantiene la posibilidad de prolapso del cordón umbilical si se mantiene el 
manejo conservador. 
  
4. Oligohidramnios. La cuantificación del líquido amniótico luego de una RPM 
usando el índice de líquido amniótico, con valores inferiores a 5 cm se ha 
asociado con periodos cortos de latencia y con algunos riesgos neonatales, 
pero no con riesgos maternos o infección neonatal. Sin embargo el valor 
predictivo de un índice de líquido amniótico bajo para efectos adversos es 
pobre y no debe ser usado para el manejo de la RPPM. 
La decisión para la terminación del embarazo depende básicamente de tres 
factores: Edad gestacional, condición fetal y de la capacidad de atención que 
tiene el hospital donde ocurra el nacimiento. Con edades gestacionales entre 
24 y 34 semanas parece haber mayor beneficio dando manejo conservador al 
embarazo, obviamente administrando corticoides y antibióticos como veremos 
adelante. Sin embargo hay que hacer una diferenciación según la edad 
gestacional (20). 
  
Para embarazadas entre las 24 y 30 semanas y ausencia de signos de 
infección existe un mayor beneficio del manejo conservador y aún más que 
en muchos hospitales de América Latina la posibilidad de sobrevida está muy 
disminuida. Sin embargo se debe tener presente la mayor posibilidad de 
corioamnionitis con el manejo conservador 9,27. En cambio cuando la edad 
gestacional es entre las 31 y 34 semanas la evidencia y opinión de expertos 
es controversial. Para algunos la conducta debe ser la interrupción 30 y para 
otros se debe evaluar la posibilidad de dar un manejo conservador 31. La 
mejor decisión es probablemente dar manejo conservador a estas edades 
gestacionales hasta que inicia labor de parto. Definitivamente ante la 
sospecha de infección intra-amniótica, signos de compromiso fetal o evidencia 
de maduración pulmonar la mejor conducta es la interrupción.  
 
RUPTURA PREMATURA DE MEMBRANAS ANTES DE LAS 24 SEMANAS  
La ruptura prematura de membranas previable (antes de 24 semanas de 
gestación) confronta al médico y al paciente con un dilema difícil. Las 
pacientes deben ser aconsejadas acerca del impacto para la madre y el 
 neonato del parto inmediato y los riesgos y beneficios del manejo expectante. 
El consejo debe incluir una aproximación real de los resultados neonatales, 
incluyendo la disponibilidad de monitoria obstétrica y las facilidades de 
cuidado intensivo neonatal. La decisión del parto está basada en la edad 
gestacional y el estado fetal y el tiempo considerado optimo, varía entre 
instituciones. 
 
Los estudios muestran que la supervivencia aumenta con la edad gestacional 
de la ruptura de membranas y el peso al nacer. Esto podría indicar que la 
latencia es un factor importante en la supervivencia neonatal de estos 
pacientes. Sin embargo, aparecen varios factores que aumentan la morbilidad 
y la mortalidad fetal. El debate se ha enfocado en las consideraciones 
reconocidas e hipotéticas alrededor del riesgo de la infección perinatal 
(corioamnionitis, infección materna, sepsis neonatal, leucomalasia 
periventricular y alteraciones del desarrollo), riesgos de oligohidramnios 
(compresión del cordón, hipoplasia pulmonar y broncodisplasia 
broncopulmonar), y mortinato (abruptio de placenta y accidentes de cordón). 
El reconocimiento de estas complicaciones ha permitido esfuerzos para 
evaluar los manejos y posibles intervenciones para disminuir la morbilidad y 
mortalidad de la madre y el feto. 
  
En los estudios, el 24-71% requieren parto como resultado de amnionitis y 
más del 50% de las pacientes tiene el nacimiento en la primera semana de 
evaluación expectante. La mortalidad perinatal es alta (34-75%).  
Los riesgos más significativos del feto están relacionados con la prematuridad.  
En edad gestacional menor de 16 semanas, el diagnóstico es difícil y la clínica 
requiere el apoyo de la evaluación ecográfica La historia típica de ruptura de 
membranas no es tan clara y si se observa líquido amniótico ausente o muy 
reducido, debe excluirse la agenesia renal o la obstrucción de la vía urinaria. 
La mayoría de los protocolos ofrecen terminación del embarazo en esta 
situación. Si hay algún signo de corioamnionitis en la madre: fiebre, secreción 
vaginal anormal, aumento del recuento de glóbulos blancos u otros reactivos 
 de fase aguda (VES, Proteína C Reactiva), deben ser dados antibióticos para 
reducir el riesgo de sepsis materna. 
 
Entre las 16-24 semanas de embarazo, el pronóstico continúa siendo pobre 
pero con alguna mayor esperanza. La serie de casos publicada muestran que 
las tasas de supervivencia pueden ser tan altas como 46%.  
 
Sin embargo estos datos deben ser interpretados con precaución dado que la 
supervivencia es mejor en el extremo superior de este rango de edad 
gestacional. La infusión de líquido amniótico ha sido propuesta como un 
posible tratamiento; sin embargo, el líquido es expulsado después de la 
infusión y a menudo se debe repetir el procedimiento con una punción 
transabdominal que aumenta la probabilidad de infección y de parto 
pretermino. La profilaxis usando antibióticos para prolongar la latencia y una 
dosis simple de esteroides antenatal puede ayudar a reducir el riesgo de 
infección y la morbilidad neonatal dependiente de la edad gestacional. 
Consejería a las pacientes: Manejo expectante o inducción del parto. Profilaxis 
para Streptococo del grupo B no recomendada. Esteroides no recomendados. 
Antibióticos: datos incompletos para uso en latencia prolongada. 
.  
Pocos estudios tienen probado información acerca del seguimiento a largo 
plazo basado en el manejo actual y estrategias obstétricas óptimas de la 
ruptura prematura de membranas permanece muy controversial. El manejo 
óptimo para el parto debe ser individualizado teniendo en cuenta las 
características de cada paciente, las facilidades disponibles de preferencias 
de las pacientes y la experiencia del médico (20). 
 
1.3.- Factores Obstétricos: 
 Es toda característica o circunstancia detectable en la embarazada que 
asocia con un incremento en la probabilidad que ocurra un daño a la salud 
para ella o su hijo durante el parto o puerperio (21). En ello veremos 
 básicamente los antecedentes obstétricos e historia obstétrica, Dado lo dicho 
citaremos lo importante para la investigación como: 
 
1.3.1. Paridad.- El número de veces que una mujer haya dado parto, 
contando partos múltiples como uno y generalmente tomando en 
cuenta los nacidos muertos: 
 
  NULÍPARA: Mujer que no ha tenido hijos mediante parto vaginal.  
 PRIMÍPARA: Mujer que da parto por primera vez. 
 MULTÍPARA: Mujer que ha tenido más de un parto. 
 GRAN MULTÍPARA: Mujer que ha completado seis o más 
embarazos (22). 
 
1.3.2. Antecedentes obstétricos 
 Abortos: número de abortos que haya presentado ya sean espontáneos 
o provocados. 
- Abortos recurrentes: Historia de 3 o más abortos espontáneos 
consecutivos antes de las 20 semanas de gestación. Se dividen en 
primarios si la paciente sólo ha tenido abortos, y secundarios si al 
menos ha habido un embarazo viable previo (23). 
- Bajo IMC Pre gestacional. -  
El estado nutricional materno, antes y durante la gestación, es un 
determinante fundamental para el crecimiento fetal y el peso del recién 
nacido; habiéndose establecido su relación con riesgos para el 
desarrollo de bajo peso al nacer, restricción del crecimiento intrauterino 
(RCIU) y prematuridad. 
 
El estado nutricional pregestacional materno y la ganancia de peso 
durante la gestación son los factores más importantes relacionados con 
el peso al nacer, el cual es probablemente el parámetro que se relaciona 
 más estrechamente con la morbimortalidad perinatal, crecimiento 
antropométrico y el desarrollo mental ulterior del recién nacido. 
Ambos, el estado nutricional pregestacional y la ganancia de peso 
durante la gestación son variables independientes y completamente 
aditivas o sustractivas para el peso del recién nacido, estableciéndose 
relaciones lineales directas entre ambas y el peso al nacer. Así, las 
mujeres adelgazadas tienden a procrear infantes con bajo peso al nacer 
y las obesas niños macrosómicos así como las mujeres con pobre 
ganancia ponderal durante la gestación, procrean niños con bajo peso 
al nacer y las mujeres con ganancia ponderal excesiva recién nacidos 
macrosómicos. 
 
Se describe también que la relación entre la ganancia ponderal durante 
la gestación y el peso del recién nacido difiere de acuerdo al estado 
nutricional pregestacional de la madre. La OMS toma como referencia 
las recomendaciones realizadas por el Instituto de Medicina de los 
Estados Unidos en 1990 sobre la ganancia ponderal durante el 
embarazo basado en el estado nutricional pregestacional. Se 
recomienda para las mujeres adelgazadas una ganancia ponderal total 
De 12.5 a 18 kg, para mujeres con IMC ideal entre 11.5 a 16 kg, para 
mujeres con sobrepeso y obesas 7 a 11.5 kg y menos de 6 kg, 
respectivamente. Sin embargo, el promedio de la ganancia de peso en 
los países en desarrollo como el nuestro es menor que estas 
recomendaciones y podría ser la diferencia en la incidencia de bajo peso 
al nacer. 
En nuestra población con características sociales, culturales, étnicas y 
económicas propias, es necesario evaluar la relación existente y 
establecer una relación adecuada entre la ganancia ponderal materna 
para los diferentes estados nutricionales pregestacionales con 
resultados materno perinatales adecuados, para poder encaminar 
medidas futuras en la mejoría del estado nutricional de este grupo. 
 El presente trabajo tuvo como objetivo determinar la relación existente 
entre la ganancia de peso durante la gestación y el peso del recién 
nacido, para los diferentes estados nutricionales pregestacionales en 
una población de mujeres atendidas en el Hospital Nacional Cayetano 
Heredia (24). 
Indicador de IMC 
IMC= peso/talla2 
 
1.3.3. Periodo Intergenésico: se define como el tiempo entre las fechas 
de dos nacimientos vivos sucesivos o consecutivos menos la 
edad gestacional del neonato más reciente. 
 
- Periodo intergenesico corto: cuando el intervalo de tiempo es 
menos de 2 años. 
- Periodo intergenesico largo: cuando el intervalo de tiempo es mayor 
a 5 años (25). 
 
2. AMENAZA DE PARTO PRETERMINO.  
 
Se define clásicamente como la presencia de dinámica uterina regular 
asociada a modificaciones cervicales progresivas desde las 22,0 hasta 
 las 36,6 semanas de gestación. No obstante, estos parámetros 
presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el parto 
pretérmino. En la mayoría de casos en los que la paciente ingresa con 
el diagnóstico clásico de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de 
desencadenarse el parto es muy bajo (20-30%) (1).  
 
CLASIFICACIÓN  
Según su evolución clínica: 
- Inmaduro: 22 a 27 semanas 
- Prematuro: 28 a 36 semanas  (26)  
 
 




TITULO: Factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales asociados al parto 
pretérmino, AUTORES: K. Huaroto-Palomino, M. Paucca-Huamancha, 
LUGAR: hospital público de Ica, Perú FECHA: 2012.  
OBJETIVO: Determinar los Factores de Riesgo Maternos, Obstétricos y 
Neonatales asociados al parto pretérmino en el Hospital Regional de Ica 
durante el año 2012.  
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Es un estudio retrospectivo, observacional, 
analítico, de caso y control. La población fue de 2500 pacientes del servicio 
de Gineco-obstetricia del Hospital Regional de Ica. La muestra fue de 107 
pacientes, de los cuales 31 fueron casos con diagnóstico de parto pretérmino 
y 76, los controles con diagnóstico de parto a término. Los datos fueron 
recolectados en la ficha técnica de recolección elaborada por el autor. Se 
aplicó la estadística descriptiva para las variables categóricas y de medidas 
de tendencia central para las variables numéricas. El análisis estadístico se 
 realizó en el programa SPSS.20.0 y se empleó la prueba del chi cuadrado con 
un nivel de significancia estadística de p<0,05. Se consideró factor de riesgo 
a toda variable con OR>1 e IC 95% que supera la unidad y como factor 
protector toda variable con OR<1 e IC 95% que no supera la unidad. 
 
RESULTADO: El 35.5% de los casos fueron madres adolescentes que 
presentaron parto pretérmino, frente a un 15.8% de los controles. El 23% de 
los partos pretérminos fueron madres adolescente (OR 2.993 IC [1,123-7,660] 
X2 0,024 p<0.05). La edad materna extrema en el estudio <19 años fue el 76, 
7%, lo cual es más frecuente en los casos con el  84, 6% y el 70, 6% para los 
controles, (OR 2.292; IC 0,367-14,323; X2 0.368); el estado civil casada tuvo 
el 20, 5%: 30,8% para los casos y 18, 5% en los controles (OR 1.963; IC 0,517-
7, 452;  X2 0.316); 84, 1% tuvieron un nivel de instrucción baja: 67, 7% para 
los casos  y 90, 8% para los controles (OR 4,694; IC 1,598-13,855; X2 0.003); 
antecedente de parto pretérmino (OR 1.556; IC 0, 548-4,417; X2 0,40); 
infecciones urinarias (OR 1.350; IC 2, 077-13, 116); vaginosis bacteriana (OR 
1.224; IC 0,273-5,464); anemia (OR 0.771; IC 0,222-2,682); nuliparidad (OR 
1.012; IC 0,372-2,751); periodo intergenésico patológico (OR 0.529; IC 0,202-
1,388); bajo peso al nacer (OR 66,536; IC 18,015-248,746); generalidad (OR 
14.23; IC 1,610-129,245), CONCLUSIONES: Representaron factores de 
riesgo maternos: ser madre adolescente, edad extrema materna, procedencia 
rural, tener grado de instrucción baja, antecedentes patológicos como 
infección urinaria; factores de riesgo neonatales: bajo peso al nacer y 
generalidad. No se consideraron factores de riesgo: anemia, controles 
prenatales inadecuados y antecedentes de parto pretérmino (16). 
 
TITULO: Factores maternos asociados a parto prematuro en el Hospital de 
Chancay (2011), AUTOR: Angel Miguel Villegas, LUGAR: Hospital de 
Chancay – Lima – Perú. 
 
Este estudio estuvo dirigido para evaluar los factores maternos asociados y 
conocer las consecuencias en el recién nacido prematuro, en pacientes que 
 acudieron al Hospital de Chancay, en el periodo comprendido entre Enero del 
2010 y Diciembre del 2010. 
 
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio descriptivo tipo retrospectivo, 
correlacional. Se seleccionaron a todos los pacientes que fueron 
diagnosticados de prematuros (n =32) 
 
RESULTADOS: De los pacientes intervenidos, 32 cumplieron los criterios de 
inclusión. Fueron evaluados 32 historias clínicas de puérperas, siendo: Del 
punto de vista conyugal un gran porcentaje es de una unión no estable: El 
mayor porcentaje de puérperas fueron Convivientes el 56.8 %, solteras 
21.61%, ambas sumando el 78.4 %. Por Grado de Instrucción: La mayoría son 
de educación secundaria 86.5 %. En relación a las condiciones de la vivienda, 
se observa que un 75.7 % son de procedencia rural y el 24.3 % son de 
procedencia urbana. La edad materna varia de: 20 a 34 años es el 59.5 % y 
mayor de 35 años es el 16.2%, y <19, adolescentes es 24.3 %. Observamos 
que el IMC, que el 89.2% (316) está dentro de los límites normales y un 10.8 
% (4) se encuentra en obesidad y sobrepeso. La asistencia prenatal es 
fundamental para el desarrollo adecuado del feto, pues permite monitoreo 
periódico, medidas preventivas y anticipación de procedimientos y 
diagnósticos precoces en condiciones clínicas adversas. Una evaluación 
importante prenatal, es la determinación del número de consultas prenatales, 
en que mes de gestación ocurre la primera consulta prenatal. La media de 
inicio del CPN en semanas fue de 10.19 semanas, +/- 4.58, en relación al 
número de CPN: Inadecuada: tuvieron de 1 a 3 CPN 310.8 %, Adecuada: 
mayor de 4: 89.2 %. 
 
En relación al fin del CPN, se obtuvo una media de 34.24 semanas, +/- 1.75. 
En un 37.8% fueron nulípara, 18.9% fueron primíparas, 24.3% multíparas. 
Intervalo ínter genésico: adecuado en 85.7%, inadecuado en 24.3%. Aborto 
previo en 8.1%. Dentro de los principales diagnósticos clínicos, en esta 
situación clínica fueron: Hallazgos obstétricos asociados: en un 29.7% 
 gestantes tuvieron preclampsia Asociada, RPM en 89.2%, anemia gestacional 
en 38.1%, ITU del embarazo en 29.7%, DPP en 2.2%, placenta previa en 
8.1%, Embarazo múltiple en 32.4%. El número de prematuros en el 2011, en 
el Hospital de Chancay, fue de 37, considerando que el total de recién nacidos 
vivos en ese periodo fue de 1137, la incidencia de prematuros es de 3.08 %. 
En relación al sexo, 64.9% eran del sexo masculino, y 35.1%  de sexo 
femenino. En cuanto al tipo de parto, 51.4% nacieron de parto vaginal y 48.6% 
por cesárea. 
 
TITULO: Factores De Riesgo Del Parto Pretérmino En Gestantes 
Adolescentes 2014, AUTORES: SAM FERNÁNDEZ D. MANUEL, ZATTA 
CÓNDOR JULIO E., LUGAR: Hospital Regional Docente Las Mercedes 
Chiclayo 
 
OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo del parto pretérmino en 
gestantes adolescentes.  
 
MATERIALES Y MÉTODO: Diseño no experimental, estudio retrospectivo 
comparativo, de casos y controles en 71 pacientes con parto pretérmino 
(casos) y 140 pacientes con parto a término (controles). Se utilizó el paquete 
estadístico SPSS versión 21, determinando: Medidas de frecuencia, en tablas 
de doble entrada y gráficos, se utilizó la prueba de Chi Cuadrado para 
establecer asociación entre los antecedentes obstétricos y patologías con el 
parto pretérmino, con el Odds Ratio. Un nivel de p < 0.05 fue considerado 
significativo.  
RESULTADOS: Los antecedentes obstétricos asociados con parto pretérmino 
fueron: el tener más de una pareja sexual (OR=6.7), no control prenatal 
(OR=11), embarazo múltiple actual (OR=2.1), antecedente de cesárea (2.9) y 
condición de multípara (OR=12.4) (p<0.05). Las patologías más frecuentes 
asociadas al parto pretérmino fueron: Ruptura prematura de membrana 
(32.3%), Preeclampsia (28.0%) e Infección del tracto urinario (18.3), mientras 
que las más frecuentes en el parto a término fueron Preeclampsia (32.3%), 
 Infección del tracto urinario (15.7%) y Ruptura prematura de membrana 
(10.7%). 
 
La anemia se asocia significativamente (p<0.05) con el parto pretérmino, 
predominando la anemia moderada con 78.6% (OR=14.34). Las pacientes 
adolescentes correspondieron con mayor frecuencia al grupo etáreo de 17 a 
19 años, siendo 83% para parto pretérmino y 72% para parto a término.  
 
CONCLUSION: Los factores de riesgo asociados al parto pretérmino de las 
gestantes en el hospital y periodo de estudio fueron tener más de una pareja 





TITULO: Factores de riesgo de amenaza parto pretérmino, AUTORES: 
Daniela c. palacios, Luis Moreno Mora, LUGAR: hospital san juan de dios, 
cauquenes, chile. 
Los partos prematuros representan cerca del 75% de la mortalidad neonatal y 
cerca de la mitad de la morbilidad neurológica a largo plazo (en América Latina 
y el Caribe, cada año nacen cerca de 12 millones de niños, 400 000 mueren 
antes de cumplir cinco años, 270 000 en el primer año de vida, 180 000 
durante el primer mes de vida y 135 000 por prematuridad. Además de la 
pérdida de vidas, el nacimiento prematuro representa costos económicos y 
emocionales considerables para las familias y las comunidades. Por este 
motivo, las instituciones de salud deben establecer protocolos para enfrentar 
la amenaza de parto pretérmino, monitoreando las causas más frecuentes y 
las características asociadas a las pacientes que sufren de esta condición 
durante la gestación. El parto pretérmino afecta aproximadamente del 10 al 
15% de todos los nacimientos, presentando diferencias según el nivel de 
desarrollo de cada país, a pesar de los avances tecnológicos y del cuidado 
neonatal, su prevalencia no ha variado en las últimas décadas. La prematurez 
 continua siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y la responsable 
del 50% de las secuelas neurológicas del recién nacido. 
 
METODOS: Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, con datos 
obtenidos en la Fundación Humanitaria Pablo Jaramillo Crespo (Cuenca-
Ecuador) y Hospital San Juan de Dios de Cauquenes (Chile). Se incluyeron 
todas aquellas mujeres que acudieron a estos establecimientos por haber 
presentado sintomatología compatible con amenaza de parto pretérmino 
(APP); quienes fueron diagnosticadas e ingresaron para recibir tratamiento en 
estas instituciones. En la FHPJC, las pacientes que acudieron fueron en su 
mayoría del área urbana y en menor porcentaje del área rural a diferencia de 
Cauquenes que acuden mayor cantidad de pacientes del área rural, durante 
el periodo comprendido 2009-2012. Los datos obtenidos se tomaron de fichas 
médicas de los departamentos estadísticos de estos establecimientos y fueron 
ingresados en una base de datos para ser analizadas, procesadas y tabuladas 
a través del software de bioestadística SPSS versión 11 y Microsoft Excel 
versión 10. 
 
RESULTADOS: A través de los datos recolectados y procesados se 
obtuvieron 106 mujeres con APP en Cauquenes de las cuales 16 fueron 
eliminadas del estudio por ser transferidas a otra casa de salud, obteniendo 
una población total de 90 pacientes, en Cuenca 52 mujeres fueron 
diagnosticadas de APP sin embargo 6 pacientes salieron del estudio por no 
encontrar sus fichas, por lo que nos quedamos con un total 46 pacientes que 
formaron parte de nuestro estudio. 
 
Con estos datos se analizó el tratamiento que recibieron las pacientes quienes 
cursaban un embarazo de 28 – 34 semanas de gestación, en donde el 82,22% 
de las mujeres en Cauquenes recibieron maduración pulmonar y el 81,11% 
recibió Fenoterol como medicación principal para la APP, y apenas un 2,22% 
de todas las pacientes recibió Nifedipino. Por otro lado en Cuenca el 78,26% 
de las pacientes recibió maduración pulmonar, el 73,91% recibió Nifedipino y 
 solo un 8,69% recibió Fenoterol, de aquellas pacientes quienes recibieron 
Fenoterol todas habían recibido previamente Nifedipino y como fármaco de 
segunda línea se empleó el Fenoterol al no tener respuesta con Nifedipino, el 
resto de terapias que recibieron en ambas. En Cauquenes se presentó más 
en mujeres solteras con un 40% y en Cuenca se presentó más en mujeres 
casadas con un 67,39%; el factor de riesgo asociado con APP fue el mismo 
en ambas poblaciones encontrándose infección del tracto urinario en 52,77% 
en mujeres de Cauquenes y 53,12% en mujeres de Cuenca. 
 
CONCLUSIONES: Como conclusión con estos resultados podemos estimar 
que las poblaciones estudiadas tienen algunos datos similares mientras que 
en otros discrepan; lo más importante son los resultados obtenidos con el 
tratamiento elegido y lo que ilustra esta conclusión es un embarazo a término 
obtenido tanto de partos como cesáreas siendo el mayor beneficio es el 
producto de un recién nacido sano y a término con el mínimo riesgo de 
complicaciones y menor uso de salas de neonatología que como se sabe es 
un costo no solo para la familia sino para la economía de un país; en este 
tema nos podemos dar cuenta que Chile es el que mejor alcanza esta meta 
con embarazos a término. En cuanto al tratamiento utilizado, en el Ecuador es 
el uso de Nifedipino como fármaco de elección en Chile el uso de Fenoterol 
es mayor y puede haber contribuido con mejores resultados al momento de 
útero-inhibición en relación con el Nifedipino aunque en la bibliografía actual 
el Nifedipino es el fármaco de elección, con menores efectos adversos y con 
resultados similares al Fenoterol. Este estudio presenta que la infección de 
vías urinarias es una de la mayores causas establecidas como factor de riesgo 
para APP, por tanto su tratamiento debe estar dirigido a esta causa, se debe 
diagnosticarla de manera oportuna y adecuada, además del uso de 
corticoides en todo embarazo menor de 34 SG, está indicado en todas las 




 TITULO: FACTORES QUE DESENCADENAN LA AMENAZA DE PARTO  
PRETÉRMINO, AUTOR: OLGA V. ESTRADA CARRILLO, LUGAR: 




Determinar los factores predisponentes de la amenaza de parto pretérmino a 
fin de evitar prematuridad y complicaciones. Estudio realizado en el Hospital 




El tipo de estudio es retrospectivo, descriptivo y analítico, mediante este 
método podemos desarrollar los objetivos trazados en este proyecto 
obteniendo la información en la sala de emergencia del Hospital “Dra. Matilde 
Hidalgo de Procel”. El diseño de la investigación es no experimental mediante 




Según semanas de gestación en pacientes ingresadas con amenaza de parto 
pretérmino de los datos obtenidos hubo un 55% entre las 33-36.6 semanas, 
un 45% entre las 27-32 semanas y el 0% de pacientes con menos de 27 
semanas.  Incidencia de pacientes con amenaza de parto pretérmino según 
el rango de edad de acuerdo a los resultados obtenidos se observa que de 
todas las pacientes el 46% tiene entre 18 y 25 años, el 29% tiene entre 26 y 
40 años y un 25% tienen entre 14 y 17 años. 
 
Pacientes con amenaza de parto pretérmino según la ocupación que 
desempeñan De acuerdo a los resultados obtenidos se observa que de todas 
las pacientes el 61% es ama de casa, el 25% es estudiante y un 14% trabaja.  
Pacientes con amenaza de parto pretérmino según los antecedentes 
 ginecológicos, De acuerdo a los resultados obtenidos se observó que de todas 
las pacientes el 61% son multíparas el 39% fueron primigestas, dentro de 
estas 150 pacientes, un 35% tuvieron abortos y el 19% tuvieron antecedentes 
de APP. y el 62% tuvieron un periodo intergenesico de +/2 años y un 38% 
tuvieron un periodo intergenesico -/2años. Pacientes con amenaza de parto 
pretérmino según los controles prenatales, De acuerdo a los resultados 
obtenidos se observó que de todas las pacientes el 45 % tuvieron más de 5 
controles prenatales, el 43 % tuvieron menos de 5 controles y el 12% 
acudieron al menos a 10 controles prenatales. Causas que desencadenen la 
amenaza de parto pretérmino según el motivo de ingreso. De acuerdo a los 
resultados obtenidos se observó que de todas las pacientes el diagnostico 
presuntivo de la causa de ingreso fue: el 57% con infección de vías urinarias 
bajas, un 24% de pacientes con vaginosis, un 11% pacientes con Infección de 
vías urinarias altas, un 4% con oligoamnio moderado, un 2% por trauma por 
caída, un 1% en pacientes con preeclampsia leve ,1% de hipermadurez 
placentaria, 1% por placenta marginal. Frecuencia de infecciones según el 
resultado de examenes de laboratorio en pacientes ingresadas con amenaza 
de parto pretérmino. De acuerdo a los resultados obtenidos en los exámenes 
de laboratorio se observa que de todas las pacientes el 67% presenta 
infección de vías urinarias, el 24% presenta vaginosis, un 9% no presenta 
I.V.U 
CONCLUSIONES  
En el presente trabajo de investigación podemos concluir que de los casos 
estudiados de la amenaza de parto pretérmino como diagnóstico de ingreso 
en el área de Gineco-Obstetricia del Hospital “Dra. Matilde Hidalgo de Porcel” 
ocupan una alta incidencia, que está relacionada con factores de riesgo: como 
la paridad con el 61% que se presentó en multíparas, en el rango de 18 a 25 
años con el 46%, con el 61% de acuerdo a la ocupación que desempeña 
corresponde a ama de casa, el 45 % tuvieron más de 5 controles prenatales. 
El 79% se le realiza maduración pulmonar fetal con dexametasona y 
 batametasona. La infección de vías urinarias es un factor predominante con 
un 67% en las pacientes con amenaza de parto pretérmino confirmada por 
exámenes clínicos, el 89% se realizó examen de orina (físico, químico y 
sedimento) y el 11% además se realizaron cultivo y antibiograma de forma 
particular, y de estos el 59% de los resultados del cultivo fue (+) para la 
bacteria Escherichia coli. Las pacientes cuyo ingreso fue por amenaza de 
parto pretérmino el 85% mejoro sus condiciones y el 11% concluyo en parto, 
el 4% termino en Cesárea, de los cuales el 65% fueron recién nacidos sanos 
de 37 semanas de gestación, y el 35% presentaron distres respiratoria que 
terminaron en la unidad de cuidados intermedios neonatales. 
TITULO: FACTORES DE RIESGO MATERNO EN PACIENTES CON 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 2008, AUTORES: Carmen del Rocío 
Avalos García, LUGAR: HOSPITAL JOSE MARIA VELASCO IBARRA; TENA 
Servicio de Anatomía Patológica, Hospital San Borja Arriarán. RIOBAMBA-
ECUADOR 
OBJETIVO 
Caracterizar los factores de riesgo materno en pacientes con amenaza de 
parto pretérmino atendidas en el Hospital José María Velasco Ibarra de la 
ciudad de Tena en el año 2008. 
 
TIPO DE DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 





Durante el periodo de estudio en el Hospital José María Velasco Ibarra se 
atendieron 1892 eventos obstétricos de los cuales 121 fueron amenazas de 
parto pretérmino lo que determina una incidencia del 6,40 %, de los cuales 46 
pacientes culminaron en parto pretérmino 2,43 %, cifra inferior a la encontrada 
 en la literatura (5 a 10 %) .93,60% 6,40% 2,4%, Así tenemos Hospital Regional 
1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, 7.73 %. Hospital Nacional Hipólito 
Unanue de Lima, 4,3%. En Estados Unidos, en 1981, representó 9.4% de los 
embarazos y, en 2005, 12.7%. 
 
En nuestro medio tenemos Hospital Enrique Garcés, en 1984-85: 5,54%, en 
1986: 8,08%. Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora, en 1981: 5,45%, en 
1982: 7,93 %, en 1983: 6,06% en 1993: 8,32% y en el 95 fue 9,43% La 
presentación de parto pretérmino fue de 11, 33% en el Hospital Pablo Arturo 
Suárez de Quito en el 2006. 
 
Es probable que la cifra real sea superior a la registrada; derivada de las 
deficiencias económicas conocidas de la población que atendemos y el estado 
sanitario; además del conocido sub-registro que acompaña a las 
investigaciones clínicas en nuestro medio. Sin embargo, se debe destacar la 
calidad del trabajo obstétrico de nuestro hospital puesto que de un universo 
de estudio de 116 pacientes respondieron adecuadamente al tratamiento 70 
pacientes (60,34%) y sus embarazos concluyeron con productos a término 
pero en el grupo que culminó en parto pretérmino 39,66 %; éste constituyó la 
mayor causa de mortalidad y morbilidad neonatal, con su respectiva 
implicancia en costos de la salud pública. 
 
Cifras muy similares a lo reportado por Mélida Flor en la Maternidad Enrique 
Sotomayor de Guayaquil donde el 65% de las pacientes respondieron 
adecuadamente al tratamiento y sus embarazos concluyeron con productos a 
término, versus un 35% que desencadenaron en parto pretérmino. 
 
De las 116 pacientes estudiadas el mayor porcentaje (26%) se encontraban 
en el rango de 19 a 22 años, seguidas de las adolescentes con un 22 %, lo 
que muestra un predominio de presentación de este síndrome clínico en 
pacientes jóvenes, mientras que hay menor proporción en las edades 
avanzadas; por lo que a partir de los 35 años la cifra no supera el 8 %, así lo 
 demuestran las medidas de tendencia central como el promedio de edad que 
fue 24,4 años desviación estándar 6,7 ; mediana 23 años y la moda estuvo en 
19 años Cifras similares a lo reportado por Mélida Flor en un estudion 
realizado en la sala de cuidados intermedios del Hospital Gineco-Obstétrico 
Enrique C. Sotomayor de Guayaquil en el que se encontró: Edad entre 15 y 
37 años, mediana 22 años, media aritmética 22,38 años , desviación standard 
5,65. El grupo de edad más afectado por la amenaza de parto pretérmino fue 
el comprendido entre los 19-20 años con un porcentaje del 34%. Estos datos 
coinciden con otros estudios realizados también en nuestro medio así 
tenemos en el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora las frecuencias más 
altas de prematurez están en el grupo de madres de 15-19 años (20,2%) y de 
20-24 años (34,6%), de tal manera que el 55% de los recién nacidos son hijos 
de madres de menos de 24 años. Conforme aumenta la edad materna, la 
frecuencia de prematurez disminuyó. No se encontró el repunte en madres 
añosas reportado en otros trabajos. 
 
Confrontando nuestro estudio con realidades diversas como lo reportado en 
el hospital Gineco obstétrico Provincial Docente “Ana Betancourt de Mora” en 
Cuba en donde se estudiaron un total de 197 embarazadas, con edad media 
de 26.4 con una desviación standard de +/-6.4 años, En Venezuela una 
investigación reportada por Faneite en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara, de 
Puerto Cabello, Estado Carabobo, se estudiaron 294 pacientes en quienes el 
grupo etario más frecuente fue la edad de 19 años y menos 29,59%. En cuanto 
a la escolaridad se presenta una mayor proporción de pacientes con 
instrucción secundaria incompleta 47 %, seguida por primaria completa 24 %, 
el 7 % no ha completado la primaria y el 18 % culminó sus estudios 
secundarios; mientras que la proporción es baja en las opciones de 
escolaridad extremas así; superior 3 % y analfabeta 1%. 
 
En el Hospital Isidro Ayora el 3% de madres fueron analfabetas, el 7% no 
terminaron la primaria, el 30% tuvieron primaria completa, otro 30% tiene 
 secundaria incompleta y un 20% ha concluido la secundaria. Sólo el 8% de 
este grupo de madres accedió a educación superior.  
 
Iriarte en su estudio de parto pretérmino en el "Hospital San Juan de Dios" 
Oruro Bolivia en el 2006 encontró respecto al grado de instrucción 39% de 
pacientes tenían grado de instrucción secundaria; 34% instrucción primaria, 
19% fueron analfabetas y apenas el 8% pacientes eran profesionales.  
 
Faneite en el Hospital Dr. Adolfo Prince Lara de Puerto Cabello-Venezuela al 
igual que en nuestra investigación predominó la gestante con grado de 
instrucción secundaria incompleta 69,39%, siendo la mayoría primigestas 
39,8%, sin control prenatal 51,02%.  
 
En el estudio multicéntrico EUROPOP (European Program of Occupational 
Risks and Pregnancy Outcome), realizado en España se demostró que las 
diferencias sociales representadas por el grado de escolaridad materna y los 
ingresos familiares son factores que influyen en el riesgo de parto prematuro. 
 
El limitado nivel de escolaridad materna está ligado a la tasa de mortalidad 
infantil: las más altas tasas se encuentran en hijos de analfabetas. Todo 
esfuerzo encaminado a mejorar los niveles de escolaridad materna tendrá 
impacto en la mortalidad infantil.  
 
El carecer de medios económicos impide que una persona pueda tener 
educación y control prenatal adecuados, que permitan detectar los riesgos 
antes de que estos puedan generar el daño correspondiente. 
 
A pesar de que la mayoría de mujeres analizadas en el presente estudio tienen 
educación secundaria, se pudo observar que el comportamiento mostrado con 
su embarazo no es de buena calidad puesto que la mayoría no acudió a 
control prenatal. 
 
 Con respecto al estado civil se observa un claro dominio de la unión libre 56 
% seguida por soltera con 25% lo que no coincide con un estudio de casos y 
controles realizado en Lima en donde con respecto a los factores socio 
demográficos, no se encontró diferencia estadísticamente significativa en la 
ocupación materna (mayormente amas de casa), grado de instrucción 
(predominantemente secundario), estado civil (frecuentemente estable). Sin 
embargo otros trabajos indican que en la incidencia de parto prematuro 
destacan mujeres solteras o sin apoyo social y fumadoras.  
 
Pudiéramos decir que las deficiencias de consolidación familiar revelada por 
la soltería, unión libre y edad joven, debilidades socioeconómicas, 
relacionadas con su residencia son hallazgos iterativos, pero es necesario 
esclarecer si esta característica es un factor común en la población del Napo 
o si se trata de un hallazgo específico en el grupo de riesgo. 
 
Las patologías asociadas en orden decreciente fueron infecciones del tracto 
urinario 53,2 %, infecciones del tracto genital 23,3 %, anemia 16,4 %, 
hemorragias obstétricas 16,4 %, ruptura prematura de membranas 15,5 %, 
preclampsia 10,3% placenta previa 9,5 %, desprendimiento prematuro de 
placenta 0,9 %, polihidramnios 0,9 %. 
 
Se reportan diferentes incidencias según los distintos estudios así tenemos: 
En nuestro medio en el Hospital Gineco Obstétrico Isidro Ayora reportado por 
Yánez, la ruptura prematura de membranas ocurre en el 30% de madres de 
prematuros, siendo la patología más frecuente en estas madres. La segunda 
patología es el sangrado genital, con una incidencia del 21%. La hipertensión 
inducida por el embarazo está presente en 21% y la infección de vías urinarias 
tiene una incidencia menor 12%.  
 
En un estudio de casos y controles realizado en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social de Baja California entre 1997 y 1998, las infecciones 
cervicovaginal y de vías urinarias estuvieron asociadas al parto pretérmino en 
 47,9 y 30,2 %, respectivamente. El polihidramnios se presenta entre 0,4 y 2,3 
% de todos los embarazos; el origen puede ser materno, fetal o idiopático. 
 
La anemia ferropénica en embarazadas es frecuente, y autores como Viteri y 
McFe observaron que la anemia aumenta el riesgo para bajo peso en el recién 
nacido y la morbilidad fetomaterna.  
 
Iriarte en su trabajo Parto Pretérmino en pacientes del "Hospital San Juan de 
Dios"–Oruro 2006 observó como factores predisponentes: 190 (20%) 
pacientes presentaron rotura prematura de membrana; 166 (18%) pacientes 
presentaron placenta previa; 115 (12%) presentaron bacteriuria asintomática; 
99 (11%) a polihidramnios; 94 (10%) de pacientes con antecedentes de 
tabaquismo; 82 (9%) de pacientes con antecedentes de partos pretérmino. 
El estudio Pregnancy, Infection, and Nutrition (PIN), diseñado para establecer 
los condicionantes del parto prematuro, identificó que su antecedente, el 
informe materno de infección de transmisión sexual antes de las 24 semanas 
de embarazo y de vaginosis bacteriana se relacionaron significativamente con 
admisión por amenaza de parto prematuro en cualquier momento del 
embarazo. 
 
Algunos factores médicos pueden elevar el riesgo de parto prematuro, por 
ejemplo: Sangrado vaginal persistente al inicio del embarazo, embarazo 
múltiple, ruptura prematura de membranas, polihidramnios, incompetencia 
cervical, enfermedad cardiaca y anemia materna. La ruptura prematura de 
membranas es quizá la enfermedad que más se asocia con el parto prematuro 
y con complicaciones neonatales, sobre todo cuando hay complicaciones 
infecciosas que desencadenan en corioamnionitis y septicemia neonatal. 
 
La infección, casi siempre corioamnionitis, es un componente importante en 
muchos casos de parto prematuro, y también se ha relacionado la vaginosis 
bacteriana por Gardnerella vaginalis. Además, las infecciones del conducto 
genital a menudo se relacionan con la rotura prematura de membranas. Un 
 estudio realizado en el Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del 
Seguro Social, en el que se comparó la exposición a agentes patógenos 
vaginales de embarazadas entre las 26 y 36 semanas de embarazo, con y sin 
amenaza de trabajo de parto prematuro, reveló exposición al menos a un 
agente patógeno en 62,85% de las primeras, en comparación con 9,37% de 
las segundas. La exposición al menos a un agente patógeno induce 16,35 
veces más riesgo de parto prematuro en comparación con las mujeres de flora 
vaginal normal. 
 
En un estudio realizado por Calderón y su equipo, en el Hospital Regional del 
Instituto Mexicano de Seguridad Social, en Querétaro, México, se determinó 
que la frecuencia de partos prematuros fue de 7,73% y se identificó a la rotura 
prematura de membranas como el estado más común relacionado, con 
frecuencia de 41,3%; seguido por la cervicovaginitis, con frecuencia de 31% , 
la hiperemesis gravídica, en 18,1% de los casos; la infección de vías urinarias, 
con frecuencia de 52,8% , y la anemia materna, en 29,7% de los partos 
prematuros. 
  
En Puerto Cabello-Venezuela Faneite y colaboradores estudiaron 497 
amenazas de parto prematuro las cuales tuvieron como antecedente 
importante infecciones urinarias 64,63%. La mayoría presentó sintomatología 
urinaria (poliaquiuria, disuria, escalofrios, fiebre, lumbalgia) 82,31%. Durante 
años se ha manejado por gran parte de la literatura especializada que la 
infección cervicovaginal constituye más del 60 % en las causas del parto 
pretérmino, para Vera y su equipo en un estudio caso-controles llevado a cabo 
en el hospital Gineco-obstétrico Provincial Docente “Ana Betancourt de Mora” 
de Camagüey Cuba el 41,6 % de las encuestadas presentó alguna forma de 
infección vaginal a expensas de gérmenes anaeróbios (vaginosis bacteriana), 
secundaria a hongos como la Cándida albicans, o por Tricomonas lo que 
incrementó el riesgo de parto pretérmino, con o sin rotura prematura de 
membranas.  
 La anemia, incrementada por los cambios del embarazo, las necesidades 
fetales y el parto, constituye una de las principales causas de morbilidad 
materna perinatal. La asociación de anemia ferropriva con una disminución de 
la capacidad inmunológica del organismo (dada las propiedades 
antimicrobianas de la ferritina), hace que a menores concentraciones 
hemoglobínicas aumente la predisposición a las infecciones. La infección 
urinaria está relacionada en un 27 % con la aparición del parto pretérmino (32) 
De las complicaciones de la gestación, las complicaciones obstétricas más 
frecuentes fueron la ruptura prematura de membranas con 39,3%, seguido de 
la preeclampsia-eclampsia, con 16,1%. Respecto a las complicaciones 
médicas, la anemia ocupa el primer lugar con 76,1%, mientras que la infección 
del tracto urinario se presentó en el 51,6%, asimismo, encontramos un 43% 
que presentaron ambas. 
 
Se observa un predominio en la presentación de amenaza de parto pretérmino 
en las primigestas con un 28 %, seguido por las secundigestas con un 22 %; 
el promedio en cuanto al número de gestas estuvo en 2,1 con una desviación 
estándar de 2,44: la mediana estuvo en 1 mientras que la moda fueron 0 
gestas. Los porcentajes son progresivamente menores a medida que aumenta 
el número de gestas. 
 
En nuestro medio en el Hospital Gineco-obstétrico Enrique Sotomayor 
tenemos hallazgos similares así; las pacientes primigestas presentaron una 
mayor frecuencia el 38% sobre las pacientes secundigestas y multigestas. 
Esto no concuerda con evidencias en investigaciones en otros países como 
lo reportado por Villanueva en México donde hay predominio en multigrávidas 
con antecedente de aborto en el primer trimestre y en las multigrávidas con 
antecedente de parto prematuro o aborto en el segundo trimestre. Otro reporte 
de Vilamonte en el Instituto Materno Perinatal de Perú sin embargo, el número 
de embarazos, abortos y partos anteriores no mostró diferencia significativa. 
Con respecto a la paridad se evidencia una relación inversamente 
proporcional con la presentación de este síndrome clínico, así tenemos mayor 
 proporción de nulíparas 48%, en comparación con las gran multíparas 10%; 
similar a lo reportado por Vera en el hospital Gineco obstétrico Provincial 
Docente “Ana Betancourt de Mora” en Cuba donde predominaron las 
nulíparas con 101 (51.2 %), de las cuales 45 (22.8 %) tenían menos de 20 
años y 23 entre 26 y 30 años (11.6 %), seguida de las primíparas 65 (32.9 %) 
. En otro estudio reportado por Meza en el Hospital Nacional Hipólito Unanue 
durante el período 2002 -2006 de Perú al analizar la relación entre los factores 
maternos relacionados al parto pretérmino y morbilidad neonatal, resultaron 
estadísticamente significativos: multiparidad, parto abdominal, ruptura 
prematura de membranas. Las características principales encontradas en las 
pacientes estudiadas por Faneite en Venezuela fueron: gestantes jóvenes, 
con educación incompleta, su primer embarazo y que la mitad no se lo 
controló.  
Este hallazgo se puede explicar porque innegablemente la amenaza de parto 
pretérmino es una patología que afecta a las jóvenes en quienes se trata de 
su primer embarazo En la provincia el número promedio de hijos por familia 
es 5,2 en comparación a los 3,4 hijos por familia en el país entero. Además, 
la mayoría de mujeres en la comunidad tienen su primer hijo entre los 17 y 21 
años, lo cual significa que las mujeres empiezan a tener relaciones temprano 
aprovechan muchos años de reproducción. También, en Tena hay una tasa 
muy alta de adolescentes con hijos que, de nuevo, refleja la actitud de relación 
precoz y alta natalidad en esas condiciones se evidencia que la pesquisa de 
patologías no se está realizando, y las medidas preventivas, son poco 
efectivas 
 
Respecto al antecedente de abortos 77 pacientes (66 %) no lo presentaron; 
un 23 % presentaron un aborto previo, un 5 % presentaron dos y 5% tuvieron 
tres abortos, lo que concuerda con lo reportado por Grosvyn Caballero en el 
Instituto Hondureño de Seguridad Social de Tegucigalpa en el cual sesenta y 
siete pacientes (72,0%) no tenían el antecedente de aborto, en 12 (12,9%) 
casos existía la historia de un aborto previo, en 4 (4,3%) 2 abortos, en 7 (7,6%) 
tres y finalmente en 3 casos existía el dato de cuatro o más abortos previos. 
  
En lo que respecta al intervalo intergenésico tenemos una mayor proporción 
de pacientes con intervalo intergenésico corto 48 % menor a 1 año, 40 % de 
1 a 2 años cifras similares a lo reportado en nuestro medio así tenemos; en el 
Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora el 34,6% de madres tuvo un intervalo 
intergenésico menor a un año, y el 33,9, de 1 a 2 años. Casi el 70% de las 
madres tuvo un intervalo intergenésico menor a dos años. El porcentaje de 
prematuros va disminuyendo sustancialmente conforme aumenta el intervalo. 
 
En un trabajo sobre factores y marcadores de riesgo de parto pretérmino 
realizado por Alfredo Samartino en el Hospital Subzonal Andrés Isola en la 
ciudad de Puerto Madryn- Chubut de Argentina se encontró que dentro de los 
marcadores de riesgo: RPM, antecedente de RN < a 2.500gr y periodo 
intergenésico menor a 1 año constituyendo el 76.5%. 
 
Los números anteriores se pueden explicar porque las parejas no usan 
suficientes anticonceptivos o servicios de planificación familiar. Según otro 
estudio, particularmente en Tena las razones por las cuales no se utilizan 
suficientes anticonceptivos incluyen la falta de información sobre el aparato 
reproductivo, la falta de apoyo del hombre, la falta del uso de métodos 
anticonceptivos modernos con preferencia ante los métodos menos efectivos, 











 CAPITULO III 
 
A.- HIPOTESIS Y VARIABLES 
 
HIPOTESIS GENERAL 
Los factores de riesgo que tienen alta asociación a la amenaza de parto 
pretérmino son los factores personales y obstétricos en gestantes atendidas 
en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015. 
 
HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 
1. El factor demográfico que se asocia en una alta incidencia es la edad 
extrema como > 35años en la amenaza de parto pretérmino. 
2. En los factores personales que se asocian a amenaza de parto 
pretérmino es moderado a la infección del tracto urinario. 
3. El factor obstétrico que se presenta con alta frecuencia en la amenaza 












 B.- OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE 
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 CAPITULO IV 
 
 METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN. 
A. TIPO DE INVESTIGACIÓN: 
El estudio se realizó en la modalidad de investigación de tipo, 
descriptivo correlacional, en tiempo de estudio transversal, prospectivo, 
diseño no experimental en las pacientes que presentaron amenaza de 
parto pretermino, del departamento de Ginecología y obstetricia en el 
“Hospital Regional Manuel Núñez Butrón” de Puno – 2015. 
 
B. POBLACIÓN Y MUESTRA : 
POBLACIÓN: 
La población objeto de estudio está representada por el total de 
pacientes con embarazo comprendido en la semana 22 a las 37 que 
ingresaron. (n=32) para su estudio y asistencia médica en el Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón de Puno – 2015. 
 
MUESTRA: 
El tamaño de muestra fue de 122 pacientes, 32 con parto pretérmino. 
El cálculo del tamaño de la muestra se realizó empleando la fórmula 
para estudios comparativos teniendo en cuenta que las gestantes con 
parto pretérmino. 
𝑛 = 𝑍 ∝2× 𝑁𝑝𝑞/(𝑒2(2 ) (𝑁 − 1) ) + 𝑍 ∝2  𝑝𝑞  
Diseño empírico 
Se revisó la relación de historias clínicas de gestantes con y sin parto 
pretérmino atendidas durante los meses de agosto a noviembre 2015. 
Posteriormente se seleccionó de estas listas las historias clínicas por 
muestreo sistemático y en cada una de ellas se revisó la presencia de 
los factores de riesgo de este estudio. Todo el recolectado fue 
registrado en un instrumento tipo encuesta. 
 
 C. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  
  INCLUSIÓN 
 Pacientes de cualquier edad y paridad. 
 Pacientes con embarazo prematuro (21 a 36 semanas de gestación) 
que ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón – Puno. 
 
 EXCLUSIÓN 
 Pacientes con menos de 22 semanas de gestación. 
 Pacientes con mayor de 37 semanas de gestación. 
 
D. MATERIAL Y METODOS: 
Este estudio ha sido llevado a cabo en el Servicio de Ginecología y Obstetricia 
del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno. Entre agosto a noviembre 
del 2015 se realizó un análisis retrospectivo de todos los casos con el 
diagnóstico de amenaza de parto pretérmino. Dicho análisis fue realizado 
siempre por el mismo observador. 
  
MATERIALES: 
 Ficha de recolección de datos 
 Historia Clínica 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de 




 Observación: Se realizó la observación de las historias clínicas 
para seleccionar los datos a registrar. 
 Registro: una vez identificado los datos seleccionados se 
registrara en las hojas de registro de información.  
  Comparación de parámetros con datos obtenidos: los datos 
obtenidos se compararan con los parámetros ideales para 
analizar los resultados que se observan. 
 Vaciamiento de datos en software: contando ya con los registros 
llenos de los datos se procederá al vaciamiento de los mismos 
a la base de datos (Microsoft Excel 2014). 
 
E. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 
TÈCNICA: 
Revisión de historias clínicas, la cual consistió en identificar a gestantes 
que ingresaron con el diagnostico de amenaza de parto pretérmino, 
relacionando los factores de riesgo de cada paciente y transcribirlos al 
instrumento de recolección de datos. Los procedimientos para la 
realización del presente estudio fueron los siguientes: 
 
PROCEDIMIENTO: 
Se solicitó la autorización de ingreso a los servicios de obstetricia, para 
obtener la información a los encargados de dicho departamento del 
Hospital Regional Manuel Nuñez Butron Puno. 
 
La recolección de información fueron cada 15 días durante los meses 
de junio a septiembre del año 2015, debidamente identificados a la 
institución para recolectar la información de las historias clínicas. 
 
La recolección de los datos se llevó a cabo por medio de la revisión de 
los datos de la ficha CLAP-OPS, de cada paciente y así corroborar la 
información buscando la historia clínica. 
 
La revisión de la historia clínica, se realizó obteniéndose de ella los 
datos incluidos en el instrumento. El instrumento para la recolección de 
datos del presente estudio se estructuró de la siguiente forma. El 
instrumento para la realización del presente estudio fue el siguiente: 
 INSTRUMENTO: 
 
Características Generales: donde se anotaron el nombre de la 
institución hospitalaria en la que se encontraba la paciente y el número 
de registro clínico. 
 
 Factores demográficos: donde se anotó la edad de la gestante, estado 
civil y grado de instrucción. 
 Factores Personales: donde se anotó si sufrió de violencia familiar, y si 
sufrió de que tipo para esto se tuvo que ver el CLAP-OPS luego 
corroborar en la historia clínica, hábitos nocivos y patologías maternas 
especificando el tipo de patología según exámenes de laboratorio. 
 Factores Obstétricos: Paridad, periodo intergenesico y antecedentes 
obstetricos. 
ANÁLISIS ESTADISTICO. 
Para el análisis estadístico, se procesó y ordeno los datos en relación a 
los factores de riesgo, amenaza de parto pretermino, elaborando tablas y 
gráficos que permite apreciar de mejor forma el comportamiento de las 
variables. La relación de variables se realizó a través de la aplicación de 
la prueba R de Pearson. 
El análisis estadístico se desarrolló con la finalidad de explorar las 
asociaciones entre la variable 1 y la variable 2, vaciando así los datos en 
el programa de Microsoft Excel donde los resultados obtenidos fueron 
comparados con las hipótesis planteadas. Siendo utilizado para este fin, 






 V.RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
TABLA Nº 01 
EDADES EXTREMAS SEGÚN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
EDAD 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
< DE 15 AÑOS 0 0 3 9 3 9 
18 A 34 AÑOS 5 16 14 44 19 59 
> DE 35 AÑOS 3 9 7 22 10 31 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
















GRAFICO Nº 01 
 



















< DE 17 AÑOS 18 A 34 AÑOS > DE 35 AÑOS
INMADURO PREMATURO
 La tabla n° 01 referida a la amenaza de parto pre término según tipo frente a 
edades extremas, se encuentra que del 100% de las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos que el mayor 
porcentaje corresponde a las edades de 16 y 34 años con un 16 % que 
presentan amenaza de parto inmaduro,44% que presentan amenaza de parto 
prematuro, que suman un total de 59% seguido de las edades de >35 años a 
mas con un 9% que presentan amenaza de parto inmaduro,22% que 
presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 31%, por ultimo <15 
años 0% amenaza de parto inmaduro,9% que presentan amenaza de parto 
prematuro. Así mismo hacen un total 75% los que presentaron amenaza de 
parto prematuro, 25% que suman un total de amenaza de parto inmaduro, las 
edades extremas son factores predisponentes para el aumento de la amenaza 
de parto pre término, frente a las edades extremas. 
 
En nuestra investigación nos muestra que no cumple con los estándares de 
otras teorías que ponen en la pirámide a edades extremas, ya que en nuestro 
estudio nos da que el 59% de los casos que se presentaron fueron de edades 
de 18 y 34 años y el 31% con más de 35 años, el resultado obtenido va similar 
a la investigación Olga V. Estrada Carrillo el método de que estudio fue 
retrospectivo y analítico que como resultado obtuvo como factor de riesgo de 
amenaza de parto pretermino en edades de 18 a 25años de edad.  
 
Según Pearson nos da un valor de 0.96 lo cual nos indica que existe una 
correlación positiva en nuestra variable. 
Los datos recolectados la mayoría de las gestantes que sufren amenaza de 
parto pretérmino son entre 18 y 34 años lo cual no se considera factor de riego 
para muchos autores, pero dado que la gran mayoría de gestantes ocurre 
entre estas edades no podemos decir con certeza que es un factor de riego, 
sin embargo es importante dar vigilancia a aquellas gestantes con edades 
extremas por otros factores de riesgo que predisponen a otras patologías. 
 
 
 TABLA Nº 02 
ESTADO CIVIL SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN 
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 
NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
ESTADO CIVIL 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
SOLTERA 0 0 3 9 3 9 
CONVIVIENTE 6 19 19 59 25 78 
CASADA 2 6 2 6 4 13 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
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 La tabla n° 02 casos en estudio por el estado civil frente a  la  amenaza de 
parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes atendidas en 
el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos que el mayor 
porcentaje corresponde a la convivencia con un 19 % en la amenaza departo 
inmaduro,59% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 
total de 78% seguido por las casadas ,con un 6% que presentan amenaza de 
parto inmaduro,6% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman 
un 13%, por ultimo por las solteras 0% amenaza de parto inmaduro,9% que 
´presentan amenaza de parto prematuro. Así mismo hacen un total 75% los 
que presentaron amenaza de parto prematuro, 25% que suman un total de 
amenaza de parto inmaduro, el estado civil son factores predisponentes para 
el aumento de la amenaza de parto pre término, frente al estado civil. 
 
En nuestra investigación nos muestra que el 78% de las gestantes que 
presentaron amenaza de parto pretermino fueron las gestantes con estado 
civil de conviviente lo cual va de acuerdo a las investigación de Ángel Miguel 
Villegas el método que estudio fue descriptivo retrospectivo correlacional, 
evaluó a 37 pacientes con casos diagnosticados con parto prematuro quien 
como resultado le dio que el 56.8% de las son convivientes, el 21.6% son 
casadas y el 21.6% solteras. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.92 lo cual nos indica que existe una 
correlación positiva.  
En este cuadro podemos decir que estas gestantes con estado civil de 
conviviente se relacionan con amenaza de parto pretermino porque estas 
vienen de una familia inestable y fuera del matrimonio por otro lado, nos da 
casi los mismos resultados que otras investigaciones anteriores, lo cual nos 
indica una vez más que se considera un factor de riesgo. 
 
 TABLA Nº 03 
GRADO DE INSTRUCCIÒN SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
PRIMARIA 1 3 3 9 4 13 
SECUNDARIA 2 6 8 25 10 31 
SUPERIOR NO 
UNIVERSITARIA 
4 13 7 22 11 34 
SUPERIOR 
UNIVERSITARIA 
2 6 5 16 7 22 
TOTAL 9 28 23 72 32 100 
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 En la presente tabla n° 03 casos en estudio por el grado de instrucción frente 
a  la  amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las 
gestantes atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, 
observamos que el mayor porcentaje corresponde al nivel superior no 
universitario con un 13 % en la amenaza departo inmaduro,22% que 
presentan amenaza de parto prematuro, que suman un total de 34% seguido 
por el nivel superior universitario, con un 6% que presentan amenaza de parto 
inmaduro,16% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 
22%, continuando con el nivel secundario con un 6% que presentan amenaza 
de parto inmaduro,25% que presentan amenaza de parto prematuro, que 
suman un 31%,por ultimo con el nivel primario 3% amenaza de parto 
inmaduro,9% que suman un 13 % que presentan amenaza de parto 
prematuro. Así mismo hacen un total 72% los que presentaron amenaza de 
parto prematuro, 28% que suman un total de amenaza de parto inmaduro, el 
grado de instrucción son factores predisponentes para el aumento de la 
amenaza de parto pretérmino.  
 
En este cuadro obtuvimos que el factor de riesgo que predispone a amenaza 
de parto pretermino de gestantes que acudieron al Hospital Regional Manuel 
Núñez Butrón fue que 34% de gestantes que estudiaron superior no 
universitaria, seguido de las gestantes que estudiaron secundaria con un 31%, 
22% superior universitaria y 13% primaria, nuestros resultados son similares 
al estudio de Ángel miguel Villegas quien pone como primer orden a 
secundaria con 86.5%, 10.8% a superior y 2.7 primaria. 
Según Pearson nos da un valor de 0.62 lo cual nos indica que la correlacion 
entre las variables es positivo. 
Dado lo anterior podemos decir que los resultados obtenidos podrían deberse 
a que la mayoría de las gestantes que estudiaron superior no universitaria 
predisponen como factor de riesgo lo cual no va de acuerdo a otros estudios 
 como el de Carmen Avalos García que concluyó con secundaria incompleta 





















 TABLA Nº 04 
VIOLENCIA FAMILIAR SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
VIOLENCIA FAMILIAR 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
FISICA 0 0 1 3 1 3 
PSICOLOGICA 0 0 1 3 1 3 
SEXUAL 0 0 0 0 0 0 
NO HUBO VIOLENCIA 8 25 22 69 30 94 
TOTAL 0 0 2 6 32 100 
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 En la presente tabla n° 04 casos en estudio por el violencia familiar frente a  
la  amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos 
que el mayor porcentaje que no hubo violencia familiar 25 % en la amenaza 
departo inmaduro,69% que presentan amenaza de parto prematuro, que 
suman un total de 94% seguido por violencia sexual, con un 0% que presentan 
amenaza de parto inmaduro,0% que presentan amenaza de parto prematuro, 
que suman un 0%, continuando con violencia psicológica con un 0% que 
presentan amenaza de parto inmaduro,3% que presentan amenaza de parto 
prematuro, que suman un 3%,por ultimo con violencia física  0% amenaza de 
parto inmaduro,3% que suman un 3 % que presentan amenaza de parto 
prematuro. Así mismo hacen un total 6% los que presentaron amenaza de 
parto prematuro, 0% que suman un total de amenaza de parto inmaduro, la 
violencia familiar son factores predisponentes para el aumento de la amenaza 
de parto pretérmino.  
 
En este cuadro encontramos que del 100% de gestantes que acudieron al 
HRMNB solo una gestante sufrió de violencia familiar según fuente de historia 
clínica, diversos autores mencionan que es un factor de riesgo para amenaza 
de parto pretermino como lo hace indiferentemente el estudio de Daniela C. 
Palacios y Luis Mora muestra en su estudio que con un 3% a trauma por 
caídas. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.99 lo cual nos indica una correlación casi 
perfecta. 
 Aunque podemos decir que como es fuente secundaria no es específico el 
dato obtenido, ya que la mayoría de las mujeres niega sufrir de violencia 
familiar por temor al profesional de salud.  
 
 TABLA Nº 05 
HABITOS Y CONDUCTAS SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
HABITOS Y 
CONDUCTAS 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
ALCOLISMO Y 
TABAQUISMO 
0 0 1 3 1 3 
DROGADICCION 0 0 0 0 0 0 
NO HUBO 8 25 23 72 31 97 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
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En la presente tabla n° 05 casos en estudio por patologías frente a amenaza 
de parto pretérmino, se encuentra que del 100% de las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos que el mayor 
porcentaje corresponde gestantes q no tienen ningún habito toxico con un 97 
% en la amenaza de parto prematuro, 3% que representa a 1 gestante con 
hábitos de alcoholismo y tabaquismo y se observa que en los demás cuadros 
tenemos un 0%. 
 
En este cuadro vemos que del total de la población tomada solo un 3% tubo 
o tiene problema de alcoholismo y tabaquismo, el cual concuerda con otros 
estudios publicados, pero solo lo mencionan no muestran población en 
estudio y como causa de dicha patología. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.99 lo cual nos indica que existe una 
correlación casi perfecta.  
 
Al concluir con esta recolección de datos, se observó la historia clínica de la 
gestante que tiene problemas de alcoholismo, donde señala que la gestante 
entra por el servicio de emergencia en estado etílico, por el cual se tomó el 











 TABLA Nº 06 
PATOLOGIAS SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN 
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 
NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
PATOLOGIAS 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
22 - 27 SEM 28 - 36 SEM 
Nº % Nº % Nº % 
ITU 4 7 16 27 20 34 
RPM 0 0 4 7 4 7 
VAGINOSIS 
BACTERIANA 
2 3 8 14 10 17 
ANEMIA 4 7 21 36 25 42 
TOTAL 10 17 28 47 59 100 
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 En la presente tabla n° 06 casos en estudio por patologías frente a  la  
amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos 
que el mayor porcentaje corresponde a las infecciones del tracto urinario (ITU) 
con un 7 % en la amenaza departo inmaduro,27% que presentan amenaza de 
parto prematuro, que suman un total de 34% seguido por la anemia , con un 
7% que presentan amenaza de parto inmaduro,36% que presentan amenaza 
de parto prematuro, que suman un 42%, continuando con vaginosis 
bacteriana con un 3% que presentan amenaza de parto inmaduro,14% que 
presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 42%,por ultimo con 
ruptura prematura de membrana (RPM)  0% amenaza de parto inmaduro,9% 
que suman un 7 % que presentan amenaza de parto prematuro. Así mismo 
hacen un total 47% los que presentaron amenaza de parto prematuro, 14% 
que suman un total de amenaza de parto inmaduro, en patologías son factores 
predisponentes para el aumento de la amenaza de parto pre término. 
 
En este cuadro vemos que significativamente nos muestra que la anemia con 
42%, ITU con 34%, vaginosis bacteriana con 17% y 7% con RPM, lo cual nos 
indica que efectivamente causa la amenaza de parto pretermino, como 
también señala el estudio de Sam Fernández y Zatta Cóndor Julio, y Daniel 
Salas Moreno que dicen que la patología que causa APP es ITU, RPM y 
vaginosis bacteriana, el estudio de Ángel Miguel Villegas nos mencionan 
también a la anemia gestacional como factor de riesgo. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.94 el cual indica la correlación positiva. 
 En este cuadro se queda en satisfacción por los datos obtenidos ya que se 
basa en exámenes de laboratorio lo cual no da certeza de dicho resultados. 
 
 
 TABLA Nº 07 
PARIDAD SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO PRETERMINO EN 
PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL MANUEL 
NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
PARIDAD 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO 
TOTAL 
22 - 27 SEM 28 - 36 SEM 
Nº % Nº % Nº % 
NULIPARA 3 9% 9 28% 12 38% 
PRIMIPARA 3 9% 8 25% 11 34% 
MULTIPARA 2 6% 6 19% 8 25% 
GRAN MULTIPARA 0 0% 1 3% 1 3% 
TOTAL 8 25% 23 72% 32 100% 
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NULIPARA PRIMIPARA MULTIPARA GRAN MULTIPARA
INMADURO PREMATURO
 En la presente tabla N° 07 casos en estudio por paridad frente a  la  amenaza 
de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes atendidas 
en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos que el mayor 
porcentaje corresponde a las nuliparas con un 9% en la amenaza de parto 
inmaduro, 28% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 
total de 38% seguido por primipara, con un 9% que presentan amenaza de 
parto inmaduro,25% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman 
un 34%, continuando con multipara con un 6% que presentan amenaza de 
parto inmaduro,19% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman 
un 25%,por ultimo con gran multípara 0% amenaza de parto inmaduro,3% que 
suman un 3 % que presentan amenaza de parto prematuro. Así mismo hacen 
un total 72% los que presentaron amenaza de parto prematuro, 25% que 
suman un total de amenaza de parto inmaduro, en paridad son factores 
predisponentes para el aumento de la amenaza de parto pre término  
 
En este cuadro nos muestra que un 38% de las gestantes son nulíparas, 34% 
primíparas, 25% multíparas y 3% gran multiparas lo cual va de acuerdo a la 
investigación de Angel Miguel Villegas que concluyo que el 37,8% son 
nulíparas, 24.3% para multiparidad y 18% para primíparas y gran multíparas. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.99 el cual indica nos una correlación 
positiva entre las variables, en este cuadro podemos decir que los resultados 







 TABLA Nº 08 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
ANTECEDENTES 
OBSTETRICOS 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
ABORTOS  5 16 5 16 10 31 
BAJO IMC 1 3 2 6 3 9 
NO HUBO 2 6 17 53 19 59 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
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abortos bajo imc no hubo
INMADURO
PREMATURO
 En la presente tabla n° 08 casos en estudio antecedentes obstétricos frente a  
la  amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos 
que el mayor porcentaje corresponde a que no hubo ninguno de los 
antecedentes mencionados obteniendo 6% en la amenaza de parto inmaduro, 
53% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un total de 59% 
seguido por abortos, con un 16% que presentan amenaza de parto 
inmaduro16% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 
32%, continuando con bajo índice de masa corporal  con un 3% que presentan 
amenaza de parto inmaduro,6% que presentan amenaza de parto prematuro, 
que suman un 9 % presentan amenaza de parto prematuro. Así mismo hacen 
un total 75% los que presentaron amenaza de parto prematuro, 25% que 
suman un total de amenaza de parto inmaduro, en antecedentes obstetricos 
son factores predisponentes para el aumento de la amenaza de parto pre 
término. 
 
Según nuestros resultados el mayor porcentaje es de 59% no presenta ningún 
antecedente obstétrico, por otro lado abortos presenta un 31% y bajo IMC 
pregestacional con un 9% el cual concuerda con el estudio de Carmen del 
Rocio Avalos quien concluyo su investigación con 66% no presento abortos y 
13% si presento abortos previo a su gestación actual. 
 
Según Pearson nos da un valor de -0.1, el cual nos indica un valor negativo, 
esto no indica que no hay correlación entre estas variables. 
Los resultados obtenidos podemos decir que las pacientes que generalmente 
ingresan al Hospital suelen ocultar información sobre abortos previos a su 
embarazo actual por otro lado, el IMC pregestacional podemos decir que es 





 TABLA Nº 09 
PERIODO INTERGENESICO SEGÙN TIPO DE AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN PACIENTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 
REGIONAL MANUEL NUÑEZ BUTRON PUNO 2015 
PERIODO 
INTERGENESICO 
AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
CORTO 4 13 10 31 14 44 
LARGO 2 6 3 9 5 16 
ADECUADO 3 9 10 31 13 41 
TOTAL 9 28 23 72 32 100 
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 En la presente tabla n° 07 casos en estudio por periodo intergenesico frente a  
la  amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 100% de las gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, observamos 
que el mayor porcentaje corresponde al periodo intergenesico corto con un 
13% en la amenaza de parto inmaduro, 31% que presentan amenaza de parto 
prematuro, que suman un total de 44% seguido por periodo intergenesico 
adecuado, con un 9% que presentan amenaza de parto inmaduro,31% que 
presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 41%, continuando con 
periodo intergenesico largo  con un 6% que presentan amenaza de parto 
inmaduro,9% que presentan amenaza de parto prematuro, que suman un 16 
% presentan amenaza de parto prematuro. Así mismo hacen un total 72% los 
que presentaron amenaza de parto prematuro, 28% que suman un total de 
amenaza de parto inmaduro, en periodo intergenesico son factores 
predisponentes para el aumento de la amenaza de parto pre término. 
 
En este cuadro tenemos como resultado que periodo intergenesico corto tiene 
un 44%, 41% periodo intergenesico adecuado y 16% en periodo intergenesico 
largo el cual va en relación al estudio de K. huaroto palomino y M. paucca 
quienes concluyeron que el periodo intergenesico patológico tiene alta 
asociación al parto prematuro. 
 
Según Pearson nos da un valor de 0.86, el cual significa que hay una 
correlación positiva. 
En este cuadro podemos decir que los datos tomados van de acuerdo a las 
teorías e investigaciones estudiadas, con el resultado obtenido decimos una 








El factor de riesgo que se asocia más a la amenaza de parto pretermino es el 
personal dentro de los indicadores en patologías maternas nos indica que la 
anemia es un factor con alta incidencia, continuamente por la infección del 
tracto urinario en las gestantes atendidas en el servicio de Gíneco Obstetricia 
del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015. 
 
SEGUNDA: 
Entre los factores demográficos analizados a la amenaza de parto pretérmino 
observamos que el mayor porcentaje corresponde: a las edades extremas de 
18 Y 34 años con un 59%, mujeres de edad fértil, según Pearson nos da un 
valor de 0.96 lo cual nos indica que existe una correlación positiva en nuestra 
variable. Con respecto al estado civil son convivientes con un 78% son familias 
inestables fuera del matrimonio, con un Grado de instrucción del nivel superior 
no universitario con 34% nivel de educación y conocimientos que tienen cada 
usuaria. Según nuestra hipótesis planteada, se llegó a la conclusión que no 




Entre los factores personales analizados a la amenaza de parto pretérmino 
observamos que el mayor porcentaje de las patologías es la anemia con un 
42% nos indica que no hubo una adecuada alimentación, durante la etapa 
gestacional, ITU, con un 34% al no recibir tratamiento adecuado, según 
Pearson nos da un valor de 0.94 el cual indica la correlación positiva. Según 
nuestra hipótesis planteada, se llegó a la conclusión de que es positiva la 
incidencia de infección del tracto urinario, puesto que es un factor 
predisponente a la amenaza de parto pretérmino, sin embargo, la anemia es 
el primer factor con alta incidencia dentro de las patologías. 
 
 CUARTA:  
Entre los factores obstétricos analizados a la amenaza de parto pretérmino 
observamos que el mayor porcentaje: paridad las primíparas con un 41% 
presentaron amenaza de parto pretérmino, antecedentes obstétricos, no se 
presentó en la mayoría de los casos con un 59%, continuamente si hubo 
abortos con 31%, según Pearson nos da un valor de 0.1 el cual nos indica un 
valor negativo, esto nos indica que no hay correlación entre estas variables. 
Periodo intergenesico, corto con un 44%, según Pearson nos da un valor de 
0.86 el cual significa que hay una conclusión positiva. Es el tiempo inadecuado 
para otra próxima gestación, Según nuestra hipótesis planteada, se llegó a la 
























Recomendar a Todo el personal de salud y en especial las obstetras deben 
realizar una completa y correcta historia clínica de cada paciente con respecto 
a los exámenes de laboratorio, que ingresa al servicio de Gíneco-Obstetricia 
que acudieron al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno, para 




En la gestación es de vital importancia para el control adecuado del desarrollo 
fetal, por lo que es necesario concientizar a las futuras madres de la edad fértil 
se recomienda que sean familias estables dentro del matrimonio, y que tenga 
un nivel de conocimiento adecuado, para detectar a tiempo posibles 
complicaciones que pudiesen con llevar a la amenaza de parto pretérmino. 
 
TERCERA 
Las patologías es un factor predominante en las pacientes, lo cual debe ser 
oportuna y correctamente tratada para evitar riesgo de amenaza de parto 
pretérmino. La realización de exámenes auxiliares de laboratorio, según el 
cuadro clínico, es importante hacer diferentes análisis para determinar qué 




Todos los obstetras deben cumplir con un papel de educador, promoción y 
prevención no solo en el HRMNB - Puno, En especial a las madres primerizas, 
realizar campañas charlas a domicilio, sobre planificación familiar, la 
alimentación, hábitos y conductas, antecedentes obstétricos, periodo 
intergenesico, despertando el interés en las mujeres embarazadas sobre la 


































 FICHA DE RECOPILACION DE DATOS HISTORIAS CLÍNICAS  
FACTORES DE RIESGO QUE SE ASOCIAN A LA AMENAZA DE PARTO 
PRETERMINO EN LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL 








2) EDADES EXTREMAS: 
 
        > 17 AÑOS    (   )                                     < 35 AÑOS      (   ) 
 
 
3) ESTADO CIVIL: 
 
Soltera       (    )                  Conviviente     (    )           casada    (     )  
 
 
4) GRADO DE INSTRUCCIÓN:  
 
Primaria                     (    )                                  Secundaria        (    )        
Superior no universitario   (    )                   Superior universitario   (    
)     
Determinar los factores de riesgo que se asocian en la amenaza de parto pretermino en 
las gestantes que ingresan al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno- 2015 
 
  
5) VIOLENCIA FAMILIAR:    si  (    )              no  (    ) 
 
          Física   (   )                  Psicológica      (   )              sexual (    ) 
 
 
6) HABITOS Y CONDUCTAS: 
 






7) INFECCIONES:  
 
    Infección urinaria      (    )                       vaginosis     (    )            




         Nulípara              (   )                                Primípara             (   ) 




9) ANTECEDESNTES OBSTETRICOS: 
      Abortos :  
        
      No hubo  (    )                  
      1 – 2        (    ) 
      2 – mas    (    ) 
                                    
      IMC Pre gestacional:          talla: …             Peso: … 
       
       Bajo            (   ) 
       Adecuado   (   ) 
       Alto             (   ) 
 
10) PERIODO INTERGENESICO: 
 
    Largo        (    )                                       corto   (    ) 
 
11) EDAD GESTACIONAL:  
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RISK FACTORS ARE ASSOCIATED WITH PRETERM LABOR IN 
PREGNANT WOMEN TREATED AT THE REGIONAL HOSPITAL MANUEL 
NÚÑEZ BUTRÓN PUNO AUGUST-NOVEMBER-2015 
ESCOBAR  𝐷.1  MAMANI  𝑌.2. 
RESUMEN 
Objetivo: Determinar los factores de riesgo que se asocian a la amenaza de parto 
pretérmino en las mujeres que acudieron a dicha institución en el periodo de julio a 
octubre del 2015. Material y Métodos: La investigación es de tipo correlacionar, 
retrospectivo, no experimental, el universo de la investigación fue de 120 pacientes 
revisando las historias clínicas y realizando encuestas a las pacientes que fueron 
atendidas, seleccionando 32 casos con diagnóstico de amenaza de parto pretérmino 
tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión establecidos. Entre las 
variables analizadas en la amenaza de parto pretérmino. Resultados: se observó 
que fue más frecuente en el grupo etario comprendido entre los 18a 34 años de edad 
con un 59%, en relación al estado civil el 78% conviviente, en cuanto al grado de 
instrucción el 34% superior no universitario ,con referente a violencia familiar 94% no 
hubo violencia familiar, con respecto a la patologías 42% presentan anemia, en 
relación a los antecedentes obstétrico se consideró a la paridad en donde el 41% 
correspondió a las primíparas ,con respecto al periodo intergenesico 44% periodo de 
tiempo corto  según los resultados. Conclusiones: El factor de riesgo que se asocia 
más a la amenaza de parto pretermino es el personal dentro de los indicadores en 
patologías maternas nos indica que la anemia es un factor con alta incidencia, 
continuamente por la infección del tracto urinario en las gestantes atendidas en el 
servicio de Gíneco Obstetricia del Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 
2015. 
 
PALABRAS CLAVE: Amenaza de parto pretérmino, Factores de riesgo. 
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Objective: of identifying risk factors that are associated with preterm delivery in 
women who came to this institution in the period from July October 2015. Material 
and methods: research is to correlate such retrospective, not experimental, research 
universe was 620 patients reviewing medical records and conducting surveys of 
patients were treated, selecting 32 cases diagnosed with threat preterm delivery 
taking into account the inclusion and exclusion criteria established. Among the 
variables analyzed in preterm labor. Results: found that was more frequent in the 
period between the 18th age group 34 years old with 59% compared to 78% state 
civil partner, in terms of educational level 34% higher than non-university, with regard 
to 94% domestic violence was no domestic violence, about the 42% anemic 
conditions in relation to obstetric history was considered to parity where 41% were 
primiparous, compared to 44% intergenesic period time short according to the results. 
Conclusions: The risk factor that is most associated with preterm labor is the staff 
within the indicators in maternal pathologies indicates that anemia is a factor with high 
incidence continuously for urinary tract infection in pregnant women treated in the 
service Obstetrics Gynecology Regional Hospital Manuel Nunez Butron Puno 2015. 
 
















La amenaza de parto pretérmino se define clásicamente como la presencia de 
dinámica uterina regular asociada a modificaciones cervicales progresivas 
desde las 22,0 hasta las 36,6 semanas de gestación. No obstante, estos 
parámetros presentan una baja sensibilidad y especificidad para predecir el 
parto pretérmino. En la mayoría de casos en los que la paciente ingresa con 
el diagnóstico clásico de amenaza de parto pretérmino, el riesgo real de 
desencadenarse el parto es muy bajo (20-30%) (1). Datos epidemiológicos 
señalan que entre el 8 y 10% de todos los partos del mundo se producen de 
forma prematura y cerca del 86% de las muertes neonatales se producen por 
3 causas principales: infecciones, asfixia y prematuros. Mientras que en 
Latinoamérica se estima un 9% de partos prematuros.  
A pesar de los avances en el cuidado obstétrico esta incidencia no ha 
disminuido en los últimos años, y al contrario en algunos países la tendencia 
es a aumentar, figurando como la causa de muerte en un 60-80% de los recién 
nacidos sin malformaciones. La amenaza de parto pretérmino puede tener un 
origen multifactorial. En la mayoría de casos, desconocemos la causa 
desencadenante (2). 
La presente investigación se realizó con la finalidad de determinar los factores 
de riesgo que se asocian a la amenaza de parto pretérmino en las gestantes 
que ingresan al Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno- 2015 
El problema planteado es ¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian 
a la amenaza de parto pretermino en las gestantes atendidas en el Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón Puno- 2015? 
Hipótesis: Los factores de riesgo que tienen alta asociación a la amenaza de 
parto pretérmino son los factores personales y obstétricos en gestantes 
atendidas en el Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015. 
Objetivos: 
Determinar los factores de riesgo que se asocian a la amenaza de parto 
pretérmino en las gestantes que ingresan al Hospital Regional Manuel Núñez 
Butrón Puno- 2015 
 Especificar los factores demográficos que se asocian a la amenaza de 
 parto pretermino. 
 Analizar los factores personales que se asocian a la amenaza de parto 
pretermino. 
 Identificar los factores obstétricos que se asocian a la amenaza de parto 
pretermino. 
 
MATERIAL Y METODOS  
Tipo de investigación: 
El estudio se realizó en la modalidad de tipo descriptivo correlacional. 
Población: La población objeto de estudio está representada por el total de 
pacientes con embarazo comprendido en la semana 22 a las 37 que 
ingresaron. (n=32) para su estudio y asistencia médica en el Hospital Regional 
Manuel Núñez Butrón de Puno – 2015. 
Muestra: 
El tamaño de muestra fue de 122 pacientes, 32 con parto pretérmino. El 
cálculo del tamaño de la muestra se realizó empleando la fórmula para 
estudios comparativos teniendo en cuenta que las gestantes con parto 
pretérmino. 
Criterios de inclusión y exclusión  
Inclusión 
 Pacientes de cualquier edad y paridad. 
 Pacientes con embarazo prematuro (21 a 36 semanas de gestación) 
que ingresaron al servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón – Puno. 
Exclusión 
 Pacientes con menos de 22 semanas de gestación. 
 Pacientes con mayor de 37 semanas de gestación. 
 
Material  
 Se solicitó autorización para recolección de datos a las respectivas 
jefaturas. 
  Ficha de recolección de datos 
 Historia Clinica 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, 
bases de datos y estadísticos. 




Ficha de recolección de datos 
Instrumento de medición: 
Para la relación entre el coeficiente se utilizó R de Pearson. 
 
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION 
Del 100% de las gestantes atendidas según edades,  el mayor porcentaje 
corresponde a las edades de 16 y 34 años con un 59% seguido de las edades 
de >35 años a mas con 31%, por ultimo <15 años con 9%. Así mismo hacen 
un total 75% los que presentaron amenaza de parto prematuro, 25% que 
suman un total de amenaza de parto inmaduro, las edades extremas son 
factores predisponentes para el aumento de la amenaza de parto pre término, 
frente a las edades extremas (ver tabla 1). 
 
Patologías frente a  la  amenaza de parto pretermino, se encuentra que del 
100% de las gestantes atendidas,  el mayor porcentaje corresponde a la 
anemia , con 42%, seguido de las infecciones del tracto urinario (ITU) con un 
34%, continuando con vaginosis bacteriana con un 17%,por ultimo con ruptura 
prematura de membrana (RPM) con un 7 % que presentan amenaza de parto 
prematuro (ver tabla 2) 
 
En los antecedentes obstétricos del 100% de las gestantes atendidas, 
observamos que el mayor porcentaje corresponde a que no hubo ninguno del 
antecedente mencionado 59% seguido por abortos, con un 32%, continuando 
 con bajo índice de masa corporal  con un 9 % presentan amenaza de parto 
prematuro. Así mismo hacen un total 75% los que presentaron amenaza de 
parto prematuro, 25% que suman un total de amenaza de parto inmaduro, en 
antecedentes obstetricos son factores predisponentes para el aumento de la 
amenaza de parto pre término (ver tabla 3). 
 
En el periodo intergenesico del 100% de las gestantes atendidas, observamos 
que el mayor porcentaje corresponde al periodo intergenesico corto con un 
44% seguido por periodo intergenesico adecuado, con un  41%, continuando 
con periodo intergenesico largo  con 16 % presentan amenaza de parto 
prematuro. Así mismo hacen un total 72% los que presentaron amenaza de 
parto prematuro, 28% que suman un total de amenaza de parto inmaduro, en 
periodo intergenesico son factores predisponentes para el aumento de la 






El resultado obtenido va similar a la investigación Olga V. Estrada Carrillo el 
método de que estudio fue retrospectivo y analítico que como resultado obtuvo 
como factor de riesgo de amenaza de parto pretermino en edades de 18 a 
25años de edad.  Según Pearson nos da un valor de 0.96 lo cual nos indica 
que existe una correlación positiva en nuestra variable (3). 
Discusión. 
Lo cual nos indica que efectivamente causa la amenaza de parto pretermino, 
como también señala el estudio de Sam Fernández y Zatta Cóndor Julio, y 
Daniel Salas Moreno que dicen que la patología que causa APP es ITU, RPM 
y vaginosis bacteriana, el estudio de Ángel Miguel Villegas nos mencionan 
también a la anemia gestacional como factor de riesgo. Según Pearson nos 
da un valor de 0.94 el cual indica la correlación (4). 
 el cual concuerda con el estudio de Carmen del Roció Avalos quien concluyo 
su investigación con 66% no presento abortos y 13% si presento abortos 
previo a su gestación actual. Según Pearson nos da un valor de -0.1, el cual 
nos indica un valor negativo (5). 
El cual va en relación al estudio de K. Huaroto palomino y M. Paucca quienes 
concluyeron que el periodo intergenésico patológico tiene alta asociación al 
parto prematuro. Según Pearson nos da un valor de 0.86, el cual significa que 
























TABLA 1. Edades extremas asociado a amenaza de parto pretérmino en pacientes atendidas en el 










AMENAZA DE PARTO PRETERMINO  
 
TOTAL INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
< DE 15 AÑOS 0 0 3 9 3 9 
18 A 34 AÑOS 5 16 14 44 19 59 
> DE 35 AÑOS 3 9 7 22 10 31 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
  
 
Pearson nos da un valor de 0.96 lo cual nos indica que existe una correlación positiva 
 
TABLA 2. Patologías asociados a la amenaza de parto pretérmino en pacientes atendidas en el Hospital 
Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015. 
PATOLOGIAS 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
TOTAL 
INMADURO  PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
ITU 4 7 16 27 20 34 
RPM 0 0 4 7 4 7 
VAGINOSIS BACTERIANA 2 3 8 14 10 17 
ANEMIA 4 7 21 36 25 42 
TOTAL 10 17 28 47 59 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 Según Pearson nos da un valor de 0.94 el cual indica la correlación positiva.  
TABLA 3. Antecedentes obstétricos asociado a la amenaza de parto pretérmino en pacientes atendidas en el 
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015 
 
ANTECEDENTES OBSTETRICOS 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
ABORTOS  5 16 5 16 10 31 
BAJO IMC 1 3 2 6 3 9 
NO HUBO 2 6 17 53 19 59 
TOTAL 8 25 24 75 32 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
Pearson nos da un valor de -0.1, el cual nos indica un valor negativo 
 TABLA 4. Periodo Intergenesico asociado a la amenaza de parto pretérmino en pacientes atendidas en el 
Hospital Regional Manuel Núñez Butrón Puno 2015 
 
PERIODO INTERGENESICO 
AMENAZA DE PARTO PRETERMINO 
TOTAL 
INMADURO PREMATURO 
Nº % Nº % Nº % 
CORTO 4 13 10 31 14 44 
LARGO 2 6 3 9 5 16 
ADECUADO 3 9 10 31 13 41 
TOTAL 9 28 23 72 32 100 
FUENTE: Ficha de recolección de datos 
 
 
Pearson nos da un valor de 0.86, el cual significa que hay una correlación positiva.
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